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Пользуюсь случаемъ выразить искреннюю благо­
дарность всЬмъ своимъ учитслямъ зд-вшней а!та 
та^ег, въ особенности глубокоуважаемому проф. В. 
К о х у , которому я всецФло обязанъ какъ знашями 
основъ хирургш, такъ и темой настоящей работы. 

V же Г и п п о к р а т ъ7Я) старался объяснить причину 
искривлений и предлагалъ лечить нъкоторыя изъ нихъ 
машинами. Ц е л ь з ъ въ этихъ случаяхъ рекомендовалъ 
активную и пассивную гимнастику, разо/вкалъ даже рубцы, 
м-Ьшакмще движение, но подобно Г и п п о к р а т у , анки-
лозированный суставъ, по ирекращеши воспалительныхъ 
процессовъ, считалъ неизл'вчимымъ. 
Г а л е н ъ ( 1 3 1 г . п. Р . X.), съ именемъ котораго 
соединяется введете въ хирурпю слова «анкилозъ», во-
просъ о л'вчеши анкилоза кол-вннаго сустава обходитъ 
молчатемъ. Конечно, распространете христианства въ 
это время не могло не отразиться на успвхахъ л'бчешя 
искривлешй; и действительно, вопреки древнему взгляду, 
обращается забота на рожденныхъ съ Физическими поро­
ками и искал'Бченныхъ при жизни д*тей: основываются 
спещальныя больницы для д-вчешн ненормальныхъ Формъ 
челов^ческаго т*ла. Пришедшая въ упадокъ поел* смерти 
Г а, л е н а ортопедгя, предм етомъ которой является инте-
ресующгй насъ вопросъ, опять была поднята на подобаю, 
щую высоту старатями Ц с л 1 я А в р е л 1 а н а (210 г 
п. Р . X.) и особенно А н т и л л а (въ конц* 3-го стод*™-
п. Р. X.), который, между прочимъ, предложилъ пересекать 
сухожилия при л'вчеши анкилозовъ и контрактуръ. 
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Средн.й першдъ, паложнвшш почать неподвижности 
на все, что выходило изъ границ* релпгюзнаго толковашя, 
при общей отсталости научных* пзсл*доватй, отодвинул* 
даже добытое предыдущей эпохой на надн.й планъ. Но 
неудовлетворенный ум*, скованный искусственными узами, 
пробил* брешь в* существующем* порядке вещей и 
неудержимо окунулся въ море свободпаго изеледовашя 
в с е х * деталей жизни человека. 
А П1 Ь г о 1 8 о 1' а г с (156.1) нъ своей книг* о врож­
денных* уродствах'!, предлагает'!* очень остроумные про­
тезы и аппараты для уетранешя искривлонш. Патологи­
ческая анатом1я больше и больше приходит* на помощь 
хирургш. Забытое со времен* А н т и л л а пересвисте мы­
шечных* сухожилШ, въ 1641 году снова начинает* приме­
няться 1 к а а к ' о м ъ М 1 и п . и в' ом*, который не нашел* 
однако подражателей. 
Первым* же, который по своим* взглядам* па анки­
лоз* значительно приближается к* нашему времени, был* 
Г а Ь г 1 с 1 и я ГП 1 (1 а п и к г ' 8 ) ; — он* не только различает* 
костные и Фиброзные анкилозы коленнаго сустава, но даже 
с* успехом* лечит* посдедше посредством* спещально при­
думанных* аппаратов*. „Шпс вН пЬ озва, а вшв сагШадш-
Ъив еь утсшЧз йегпнМа, ш и т ве рег саПшп ^ и о й анис т е 
пиПив, ^ио(1 в т т , оЬвегуауИ) 1ат пгтНег соа1евсап1 а1 81 
пигщиат т са раг1е ГшвзеЬ агИсик.в". К ъ нему примы­
кает* У е г с 1 и с я ) , который изобрел* аппарат*, удачно 
примененный им* въ одном* довольно тяжелом* случай ан' 
килоза колена. Имена В о е г И а а у с (1708) и М о г л а д и л 
(1728) связаны с* более подробной разработкой патоло­
гической анатомш искривлешй; почти одновременно М е г у 
(1600), А 1 Ь е г Ы (1701), II с 1 8 I е г (1718) содействовали 
правильной постановке т е р п т и этих* искривлешй. Благо-
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дарн уеллгямъ выдающегося 1) е ! ]) с г 1] (1828) оперативное 
направлете въ ортопедш пртбретпетъ все большее и боль­
шее значеше въ практик*. I) п V а 1 во Фраиш'и, Ь И, Не, 
въ Англш, Ш Н е и Ъ а с н нъ Германш не мало способство­
вали усивхамъ тснотомш. Уилечешс тенотомген было на­
столько сильно, что въ ней видели единственное средство 
противъ анкилозовъ и контрактуръ. 
Но, одновременно находились люди, которые, отдавая 
известную дань модному направлешю, не переставали крити­
чески разрабатывать ннтсресуюшД насъ вопроеъ, т*мъ бол*е, 
что оперативное вмешательство, при отсутствии всякаго пред­
ставления объ антисептик*, нередко сопровождалось целымъ 
рядомъ осложиешй. Въ 1837 году Ь о и У П С Г п я ) , которому, 
можетъ быть, были уже нзвветны случаи еамопронзноль-
наго изл'вчеп1я анкилозовъ при ушибахъ (случаи С а г е -
п а V о ™), Л о Ь^а, В а г {.о 11 н ! , В е п п о псГа), первый пред 
лагаетъ лечить анкилозы и контрактуры посрсдствомъ 
Ьп8етеп1 гогсе. 
Ъ о и V г 1 о г , не смотря на въ высшей • степени 
остроумный принцииъ своего метода, после доклада В е -
г а г (1 ' а в в ) въ Парижской медицинской академш въ 1841 году, 
не нашелъ сочувств1я среди Французскихъ хирурговъ, 
напр., У с 1 р с а и * л ) , относится чрезвычайно скептически къ 
Ьпветепк гогсё; онъ предлагаетъ, прежде чемъ пропаган­
дировать этотъ способъ, предпринять предварительный из-
сдедоватя его. 
Но за то способъ Ь о и V г 1 е г 'а прививается и раз­
рабатывается въ другихъ странахъ. 
Р а 1 а § с 1 а п о 4 1 ) въ Италш почти одновременно и 
одинаково съ В Н Г е п Ъ а с Ь ' о м ъ въ Германш соединяетъ 
его съ господствующей тенотом1ей. Применение въ 5 0 - ы х ъ 
годахъ нашего стол*т1я наркоза произвело целый переворотъ 
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въ хирурпи вообще, а въ лечсшп анкилозовъ и контрак-
т у р ъ въ частности. В п н е т е п ! начинаетъ снова приме­
няться во Франщи выдающимся учснымъ А. В о п п е 1 1 2 ) , 
а по его авторитетному примеру и другими. Особенно 
сод*йствуетъ ся распространена иемецкШ хирургъ В е г п -
Ьаг<1 Ь а п д с п Ъ е с к ' ) , котораго по справедливости можно 
назвать вторымъ отцемъ Ь п з е т е п ! Гогсё, или, какъ онъ 
хочетъ, основателемъ „поуас тсШосН уш1еп4ас ех1епвшшя". 
Какъ А. В о н пек , такъ и В. Ь а п д е п Ь е с к , не видя 
большой пользы въ тенотомш, проводить по возможности 
чистое ЬпвстепЬ тгсё . К ъ тому-же В. В а п ^ е п Ь е с к 
экспериментально доказалъ, что хлороФормъ, помимо глав-
наго своего значетя , какъ анестетическаго средства, имеетъ 
еще и другое важное свойство — приводить при глубокомъ 
наркозе больного напряженный мышцы въ разелабленное 
состоите. Устраняя такимъ образомъ контрактуры мышцъ, 
Ь а п § е п Ь е с к почти безъ всякаго труда применялъ ме-
тодъ насильственнаго вытяжешя. Правда, въ некоторыхъ 
случаЯхъ приходилось ему прибегать къ разеечешю ФасцШ, 
особенно ГаяЫае 1а1ле съ наружной стороны, и затемъ, по 
излечении раны, подъ глубокимъ наркозомъ производить 
ЬпшпепЪ. У насъ въ Россш проФессоръ Н. И. П и р о -
г о в ъ
м ) впервые произвелъ Ъпветеп! въ 1845 году и, 
не смотря на неудачу (пащентъ умеръ вследсттае разрыва 
аг1. рорИ1еае), признавалъ за этой операндей несомненную 
пользу, применивъ ее 17 разъ съ большимъ успехомъ 
между 1849 и 1854 годами 3 ") . 
Такимъ образомъ мы видимъ, что для Ъпзетеп! 1огсё 
или видоизм*нетя его, способа насильственнаго вытяжешя 
В. В а п ^ е п Ь е с к ' а , наступилъ новый перюдъ. 
Более подробное изучеше патологической анатомш 
контрактуръ и анкилозовъ коленнаго сочленешя съ своей 
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стороны еще более осветило истинный смысл* этой опе­
рший, еще больше укрвнило за ней преимущественное зна-
чен!е при леченш известной группы искривлешй, даже въ 
настоящее время. 
Тридцатые годы нашего столетия можно назвать 
эпохой изыскашя средств* для уетранешя анкилозов* и 
контрактур*. 
Почти одновременно с* Ь о и у г л е г ' о м ъ Оой1ег1еп') 
(1827) положил* начало современной остеоклазш. 
На ряду с* другими способами пробивается слабая 
струя новвго направлешн, — это устранеше анкилозов* 
и контрактур* исключительно кровавым* путем*. Л. К Ь е а 
ВагЪоп
3 ) въ первый р а з * въ 1835 году применил* клино­
видную резекцию бедренной кости, с* целью искусственно 
созданным* анкилозом* бедра сделать возможным* пользо-
ваше анкилозированною в* коленном* суставе конечностью. 
6 и го1 о п В и с к 1 ) (1844) произвел* первую резе.кщю 
костнаго анкилоза колена, техника которой только у В. 
Ь а п §• е п Ь е с к'а и О Ш е г'а, на основанш экспериментальных* 
изследованШ Н е н п е (1830—1837), достигла значительная 
совершенства. М а у е г въ Вюрцбурге (1851), въ особен 
ности В. Ь а п # е п Ъ е с к (1854), въ т е х ъ же случаях* 
настойчиво рекомендуют* подкожную остеотомш. 
Но кровавый оперативный пргем* лечен.я некото­
р ы х * случаев* контрактур* и анкилозов* коленнаго су­
става пршбретаетъ истинный смысл* только после введе­
ния в * х и р у р г ш Листеровской повязки. Рсзекшя, считав­
шаяся раньше одной и з * самых* опасных* операщй, 
получает* теперь полныя права гражданства. 
А так* как* ближайшей моей задачей является лече-
н1е только сведений коленнаго сустава и главным* обра­
зом* в * т е х * случаях*, в* которых* мирный путь без-
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результатенъ или опасенъ, то, излагая новый способъ 
лйчетя, я коснусь того или иного кроваваго оперативнаго 
пр1ема по стольку, по скольку онъ былъ бы 8д1)сь не -
у м 1 5 с т е н ъ . 
Въ заключение, прежде ч * м ъ перейти къ изложению 
интересующаго насъ вопроса, я позволилъ бы себ* при­
вести слова К V о 1 к ш а п п ' а и Н и е I е г ' а , могуиця 
служить девизомъ современнаго направдешя въ лйчеши 
искривленШ: ,,УсгЬМнпд с1ег Ве&гпн1аЧсп 0(1ег Вепатн11ип§ 
с!егяе1Ьеп пик а11еп 211 СсЬо(е вкеЬепиеп, аЬег апззегв! ; о т ­
раслей М1Ме1п, #С8Ш1хк аир сНе то^НспкЬс вог^нШщ 211 
8(дкНегепс1еп, яи Сгипис Пс^епаен ра<;Ьо1об1йспсп ипп апа1;о-
1ШВСПСП УегпаНтввеп." 
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Хирургическая анатом1я. 
Область колена простирается спереди вверхъ на 
4 — 5 поперечных* пальцевъ отъ лиши сочленешя (на­
столько въ большинстве случаев* поднимается Ъигва виЬ-
сгигаПз), внизу ж е о н а имеет* естественной границей 
1иЬего81(:а(:ет тлЫае и сарИ.и1ит Й1ш1ае. Границы задней 
поверхности менее оиредеденнаго характера и находятся 
вверхъ и внизъ на разстоянш 6 снт. (Р ю д и н г е р ъ 8 2 ) 
отъ сгиба подколенной впадины. Передняя и задняя по­
верхности сливаются между собою въ И§атеп1а т(,егти&-
си ! апа е х к е т и т и т 1 е г п и т . 
Коленный суставъ раэсматривается, как* гинглимо-
артродШ [М е у е г п ) , (3 е р н о в ъ , а ) ] , и состоитъ изъ двухъ 
сочленяющихся костей, определяющих* его Функцию: ниж-
няго отдела ок. Гелпопа и верхняго оз. ИЫае. Оси обеихъ 
костей лежат* на одной прямой и пересекаются под* уг­
лом*, открытым* кнаружи, значит*, уже отъ самой при­
роды существует* предрасположеше къ § е п и уа1дит. 
Ов Г е т о т , расширяясь книзу, принимаетъ Форму несколько 
неправильнаго, колбовиднаго, сплюснутаго по направлешю 
спереди назадъ утолщешя. Если по прямой продолжить 
лиши, определяющая наружную и внутреннюю границы 
средней »/8 бедра, то мы получим* внизу въ части, вхо­
дящей в ъ область колена, конусообразные отрезки, заклю-
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чакнще въ себе сожгу И ьотопя ехЪегпия и пйепшн, между 
которыми находится углублеше, т. н. говза т4егсопо!у1о1иеа. 
Сопсгушв ш Ъ е п ш в въ общемъ будетъ массивнее и опус­
кается несколько ниже, чемъ сопиу1и8 ехЬептв; профиль 
этого внутенняго мыщелка представляетъ кривую нерав-
ныхъ рад1усовъ; ширина его во «ронтальномь разрезе 
составляетъ около 2—3 снт. Сопйу1и8 т 1 е п ш 8 несколько 
шире, более округлой Формы, такъ что кривая его про­
филя скорее напоминаетъ дугу крура. В е р х т й отд*дъ 
оз. Шлае, входящей въ коленный суставъ, также значи­
тельно утолщенъ и представляетъ два неодинаковой ве­
личины сочленяющихся съ бедреной костью образовашя 
(соийуИ 1п1. и ех1.), границей между которыми служитъ 
е т ш е п й а ткегсопиуЫиеа. 
Сопиу1из М е п ш з въ поперечномъ р а з р е з е представ­
ляетъ полукругъ сь бблыыимъ дгаметромъ, чемъ сош1у1и8 
ех1егпиа. Сочленяющаяся поверхность перваго стоитъ не­
сколько глубже, соответственно более низкому с т о я т ю 
сопДуП т 1 е п п ов. Гетопа. Промежуточнымъ звеномъ между 
бедромъ и большеберцовой костью являются хрящевыя 
образовашя, — внутренней и наружный мениски, тесно 
связанные съ 08. Шнае. 
Внутреншй менискъ въ 2—4 т т . толщиной, повто-
ряетъ Форму соп.(1у1. 1п1. 08. ( М а е и располагается надъ 
нимъ продолговатымъ полукругомъ. Онъ начинается при-
креплетемъ на внутренней поверхности передне-наружной 
части капсулы, откуда, е д в а обособляясь, постепенно пе-
реходитъ въ резко выраженное образовате , идущее вдоль 
контура сопс1уН т1егш къ е т т е п Ы а 1п1,егсоп(1у1о1аеа роз-
4епог. Внутреншй менискъ все время находится въ тес­
ной связи съ сумкой сустава и представляетъ дугу н е ­
сколько большаго рад1уса, чемъ наружный; переднее при-
краплете его выдается за передней край больше-берцовой 
кости. Наружный менискъ уступает* внутреннему въ 
длин* и начинается въ е т т е г Ш а т1егсоп(1у1о1(1еа апкепог, 
позади лиши хода внутренняго мениска; онъ находится въ 
тесной связи съ сумкой, повторяет* наружныя очерташя 
соп(1уП ех1епп и прикрепляется къ е т т е п Н а т1егсо.н1у-
1о1с1еа ро«1епог, впереди внутренняго мениска. Таким* 
образом* внутренней менискъ как* бы обхватывает* 
наружный. 
Нормальное положете бедреной и больше-берцовой 
костей въ плоскости сагиттальнаго разреза таково, что 
оне, пересекаясь своими продольными осями въ центре 
коленнаго сустава, образуют* открытый назад* угол*. 
Чем* взаимное смещете между костями больше, тем* 
больше уклонеше точки пересечетя осей о т * своего цен­
тральна™ положешя въ суставе, — обстоятельство, кото­
рое необходимо всегда иметь въ виду при оценке степени 
смещения. 
Только при таком* взаимном* отношенш костей ко­
леннаго сустава возможно наибольшее сохранение и х * са­
мих* и наибольшее ослаблеше толчка, имеющаго направ-
леше снизу вверхъ. Лица, работавшая раньше надъ во-
просомъ объ устранеши анкилозовъ и контрактуръ коленнаго 
сустава, не предусматривали этихъ анатомическихъ дан-
ныхъ и старались даже приводить колено въ крайнее 
разгибательное положете, имея въ виду, во всякомъ случае, 
достичь такого результата, при которомъ бедро и голень 
составляли бы одну прямую лишю. Бедреная и больше-
берцовая кости, — пока буду говорить о нихъ только, 
— расположены такъ, что въ некоторыхъ случаяхъ, осо­
бенно при усиленном* росте передних* отделов* наруж­
ного и внутренняго мыщелков* бедра и сравнительной от-
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сталости въ рост* больше-берцевой кости, последняя какъ 
бы уклоняется назадъ, первая впередъ; такимъ образомъ 
мы будемъ им*ть дело съ такъ называемой виЫихаНо М-
Ыас ро8<;епог ге1а1луа (врипа) въ отлич1е отъ виЫихаМо 
Шнае ровйепог аЪвоЬиа (уега), — пунктъ чрезвычайной 
важности при леченш анкилозовъ и контрактуръ колена. 
К ъ костнымъ же элементамъ коленной области при­
н а д л е ж а в сарИи1ит ЯЪике и ратлзИа. Первая представ-
ляетъ утолщеше мало-берцовой кости, несущее на своей 
верхне-внутренней части сочленовную поверхность, которая 
приходитъ въ тесное соприкосновен1е съ таковою же больше-
берцовой кости. Помимо той важности, которую прнэбре-
таетъ малоберцовая кость, благодаря прикреплешю къ ней 
мягкихъ частей, самое сочленеше ея съ наружнымъ 
мыщедкомъ большой берцовой кости, сравнительно не­
редко (изъ 80 случаевъ въ 11), черезъ ^посредство сли­
зистой сумки т . рорШе1 сообщается съ коленнымъ сус-
тавомъ (6 г и Ь е г). 
Наконецъ, коленная чашечка (межмышечная кость), 
тесно прилегая къ передне-нижней гладкой поверхности 
бедреной кости, скользитъ по ней въ пределахъ углублешя 
между мыщелками бедра. Формой своей надколенная ча­
шечка напоминаетъ почти равностороншй треугольникъ съ 
выпуклыми сторонами и на своей задней сочленяющейся по­
верхности несетъ вертикальное возвышеше, отделяющее вну­
треннюю — толстую и широкую часть отъ наружной — тон­
кой и узкой. При костныхъ срощешяхъ съ наруяшымъ мы-
щелкомъ бедреной кости надколенная чашечка часто пред-
ставляетъ значительную помеху при выпрямлении голени, 
способствуя полному вывиху большеберцовой кости назадъ. 
К а п с у л а . Капсула коленнаго сустава на большебер­
цовой кости нигде нс опускается ниже линш эииФиза; по-
этому отделение последняго только въ крайнихъ случаяхъ 
можетъ сопровождаться в с к р ь т е м ъ сустава между боль-
шеберцовой и малоберцовой костями. Лишя эпифиза 
бедра также находится вне прикреплетя капсулы, за ис-
ключетемъ передняго отдела, где Ьигза зиЪсгигаНз, под­
нимается высоко надъ ней; темъ не менее и здесь раз-
рывъ капсулы при отделеши эниФиза предохраняется, 
благодаря присутствш обильно развитой содержащей жиръ 
ткани. 
Лишя эпифиза бедреной кости гораздо более удалена 
отъ щели коленнаго сустава, чемъ таковая же больше-
берцовой, такъ какъ нижтй ЭПИФИЗЪ бедреной кости вдвое 
выше верхняго болыпеберцовой (К. В а г и е 1 е Ь е п , Н. 
Н а е с к е 1). Последнее обстоятельство пм*етъ большое 
практическое значете при резекцш колена у молодыхъ 
субъектовъ, такъ какъ позволяетъ отъ бедреной кости 
удалять бблышй кусокъ, чемъ отъ болыпеберцовой, не вы­
зывая, при усдовш сохранешя интермед1арнаго хряща, за­
держки въ росте нижней конечности. 
Познакомившись вкратце со скедетомъ, я перейду 
теперь къ описашю мягкихъ частей коленной области. 
Передняя поверхность . Кожа передней поверхности 
колена подвижна, легко собирается въ складку; при вы-
тянутомъ положения ноги обрисовываются более или менее 
резко надъ надколенной чашечкой — одно, а по бокамъ ея 
снаружи и снутри — по два мслкихъ угублешя, который при 
патологическихъ процессахъ сустава, будетъ ли это 1итог 
а1Ъив, иди скоплете жидкости, совершенно изглаживаются. 
Въ области надколенной чашечки подкожной жировой 
клетчатки почти нътъ ; за кожей следуетъ Фасщя, за-
темъ апоневрозъ, — продолжеше Г а з т е М а е , — 
чрезвычайно тесно связанный съ лежащими подъ нимъ 
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тканями, такъ что отделеше апоневроза по мир* перехода 
сверху внизъ значительно затрудняется ; выше надколенной 
чашки онъ срощенъ съ сухожшпемъ т . циагёпсеря, продол­
жеше котораго вместе съ апоневрозомъ образуетъ над­
коленную связку, \щ. ра1е11ае. 
Надколенная связка, начинаясь отъ передней поверх­
ности нижняго отдела надколенной чашки, прикрепляется 
къ 1иЬего81(,ая большеберцовой кости; она представляетъ 
одну изъ крепкихъ связокъ, которая никогда почти не раз­
рывается ; даже при очень грубыхъ пр1емахъ насильствен­
наго вытяжешя (Ьпйетепк шгсё) колена связка эта отделя­
ется отъ места своего прикрепления съ костной массой. По 
бокамъ надколенной чашки, подъ / а к т 1а)а и сухожиль-
нымъ концемъ т . ^иаи^^сер8, нужно отметить ра^еПапа 
1а1ега1е и т е а Ы е (геНпасик ра1е11ае ех1епшт и т 1 е г п и т 
Н. М е у е г
1 7 ) , который, находясь въ тесной связи съ кап­
сулой, начинаются съ боковыхъ частей надколенной чашки 
и переходятъ на внутреншй и наружный мыщелки боль­
шеберцовой кости. 
Сделавши поперечный разр*зъ вдоль верхней границы 
коленной области и два боковыхъ вдоль Нд§. ткегтивси-
1апа ех1егпит и т 1 е г п и т и продолженШ ихъ, ЫетаНа 
ех(;егпит и т<;егпит, и отвернувъ надколенную чашку 
кверху, мы видимъ въ области нижняго отдела бедра про­
должеше Ъигза зиЬсгигаНз, которая, благодаря натяжешю 
слабо выраженныхъ мыпгечныхъ волоконъ т . зиосгигаНз, 
предохраняется отъ ущсмлеш'я. Бигза виЪсгигаНз, одна изъ 
постоянныхъ слизистыхъ с}'мокъ, различна по величине ; 
поэтому при определенш верхней границы коленной области 
принимается во вниманге самое большее распростра-
неше ея вверхъ. На внутренней нижней поверх­
ности надколенной чашки, тамъ , где начинается 
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шероховатость кости, — замечается спнчшальная, выпол­
ненная по направлен™ спереди назадъ жиромъ ткань, ко­
торая распространяется вдоль боковыхъ краевъ чашечки 
подъ именемъ Н^». а1апа ; она иосылаетъ назадъ къ швва 
т1егсопиу1о1иеа рНсае 8уноу1аП8 ра(:е11ап8 81уе 1щ. т и -
совит. Иногда синов1альныя складки сопровождают 
сгис1а1а, такъ что полость сустава делится перегородкой 
на две части. 
Теперь уместно будетъ упомянуть о сгие1а1;а, 
такъ какъ при удаленш надколенной чашки, сгибая и раз­
гибая колено, мы знакомимся не только съ топогра-мей, 
но и съ Функщей ихъ. 
Ыд. сгииаШт ех1епшт идетъ отъ внутренней по­
верхности наружнаго мыщелка бедреной кости и при­
крепляется къ еттеп1ла шЬегсо^ауЫиеа апкепог; \щ. сги-
с1а(,ит т й е п ш т — отъ наружной поверхности внутрен­
няго мыщелка къ етшсчДла т<;егсоп(1у1о1(1еа роз1епог; та-
кимъ образомъ обе связки пересекаются между собою въ 
стредовидномъ и поперечномъ направлешяхъ, при чемъ 
место пересечсшя лежитъ ближе къ шзза п.(;егсоп(1у1о1с1еа. 
Ьщё- сгима1а — очень крепмя связки, противодей-
ствуютъ вращешю голени около ея продольной оси (Н. 
М е у е г
1
' ) , — моментъ, который обычно упускаютъ изъ 
виду, когда говорятъ о смещешяхъ голени при анкилозахъ 
и контрактурахъ коленнаго сустава, Особенно же важное 
значеше прюбретаютъ сгис.аЬа при попыткахъ край-
няго выпрямлешя (11урегсх(;еп8ю) и сгибашя (пехш) колена: 
первое дальше извъстнаго предела задерживается задней 
крестообразной связкой, второе — передней. 
Упомянутыя выше синовиальный складки, сопровожда­
ющая И§д. сги«а1а съ одной стороны и мениски съ другой, 
а* 
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ДЕЛИТЬ полость сустава на четыре неравныхъ сообщаю­
щихся между собою пространства. 
Задняя поверхность . П о д к о л е н н а я в п а д и н а . Под­
коленная впадина представляетъ для насъ особенный инте-
ресъ, такъ какъ при анкилозахъ и контрактурахъ колен-
наго сочленетя здесь главнымъ образомъ сосредоточены 
те патологичесюя изменешя, который могутъ осложнять 
операнда выпрямлешя конечности. 
Верхняя граница подколенной впадины лежитъ на 
4—5 поперечныхъ пальцевъ выше мыщелковъ бедра, ниж­
няя едва касается задней болынеберцовой кости. Подко­
ленная впадина напоминаетъ косоугольникъ ( г о т Ь и т рор-
Ш е и т Р . Т111 а и х) , ИЛИ, еще лучше, два равнобедренныхъ 
треугольника,
-
 слптыхъ своими основаниями (1гщопит 1е-
тога1е и {пропит йЫа1е Р. Т 111 а и х). Въ подколенной 
впадинб различаюсь боковыя, заднюю и переднюю стенки. 
Боковыя стенки образуются отчасти мыщелками бедра, а 
отчасти мышцами. Наружную боковую стенку составляетъ 
внутренняя поверхность наружнаго мыщелка, т . Ысерз 
вверху, и наружная головка т . §а8{госпетп внизу; 
внутреннюю — наружная поверхность внутренняго мы­
щелка, т т . аегштетЪгапозив, кепп^енсИпозиз, дгасШз, заг-
1опиз вверху, внутренняя головка т . даз^госпепш внизу. 
Собственно говоря, { т р о п и т 11Ыа1е, о б р а з у ю щ а я на 
счетъ расходящихся годовокъ т . дазкгоспетп, выраженъ 
обыкновенно на столько слабо, что можно смело говорить 
о 1Г1ЙОПШП рорШеит (Р. Т111 а и х). 
Разсмотримъ входящ1Я въ подколенную впадину ткани 
сзади напередъ, какъ это было сделано при обзоре перед­
ней поверхности коленной области. 
Кожа сравнительно подвижна, легко собирается въ 
складку при согнутой, значительно труднее при вытянутой 
— 21 — 
ног*. При согнутоыъ колене замечается р*зко выражен­
ная складка, рНса рорШеа, которая находится выше лиши 
сгиба сустава. 
При анкилозахъ и контрактурахъ колена кожа, какъ 
и всв друпя мягк1я ткани, настолько изменяется, что пред-
ставляетъ одно изъ препятствШ при устраненш искривлешй. 
Подкожная клетчатка богата жиромъ; въ ней залегаютъ 
подкожные нервы и уепа зарЬепа рагуа, обыкновенно на 
высоте лиши сгиба уходящая вглубь для соединения съ 
уепа рорШеа. Апоневрозъ подколенной впадины есть 
продолжение апоневроза бедра и представляетъ на столько 
крепкую ткань, что не позволяетъ выпячиваться образо­
вавшимся здесь опухолямъ; по бокамъ онъ сростается съ 
мышцами, ограничивающими данную область. Поэтому 
нарывы подколенной впадины всегда остаются более 
или менее ограниченными и не распространяются по со-
с*днимъ областямъ колена. 
Мышцы. М. Ысерз образуетъ наружную границу 
Ьщот кзтогаНз; онъ идетъ сиутри и сверху кнаружи и 
внизъ и прикрепляется сухожшпемъ къ головке малобер­
цовой кости. Во время господства тенотомш этотъ мус-
кулъ наичаще подвергался разсеченш, т. к. ему приписы­
валось большое значеше въ образованш анкидозовъ и кон-
трактуръ колена. 
Несколько далее кнутри, прикрытая предыдущимъ 
мускуломъ, начинается наружная головка т . §азкоспетн . 
Собственно въ область подколенной впадины внизу вхо­
дить только верхнш части расходящихся головокъ этой 
МЫШЦЫ. 
М. зепптетЪгаповиз направляется снаружи и сверху 
кнутри и внизъ и, огибая внутренней мыщелокъ бедреной 
кости, прикрепляется продольными сухожильными волокнами 
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къ внутренней части шероховатости болынеборцовой кости 
поперечными — къ передней поверхности последней, и 
наконецъ волокнами, идущими вверхъ, сливается съ зад­
ней капсулой кол'Ьннаго сочденетя. 
Несколько поверхностнее и еще более кнутри рас­
полагаются т т . зепи^еполповив, дгасШв и загЬгшз, ко­
торые въ месте прикреплешя на шероховатости больше-
берцовой кости своими сухожшшши образуютъ, т. н. рез 
апвегшиз, „райе с1'о5е" Французскихъ авторовъ. 
Внутреннюю нижнюю границу подколенной впадины 
составляетъ внутренняя головка т . давЪгоспети. Снимая 
осторожно Фасщю, дабы не повредить уепае варЬепае раг 
уае и п. зигаНв, мы постепенно отпрепаровываемъ сосу-
дисто-нервный пучокъ. 
Въ подкояшой жировой клетчатке, у внутренняго 
мыщелка бедреной кости, проходитъ V. зарЬепа т а § п а въ 
сопровожден^ п. варпеш тадопв. 
Нервы. Конечный ветви п. 1всшасИс1, — п. рорШеив 
ех^егпиз и п. рорШеиз мЪсгпиз, — лежатъ поверхностно. 
N. рорШеиз ехк., держась направления внутренняго края т . 
Ысерз, подходитъкъ шейке мало-берцовой кости. N. рорШеиз 
1п1егпиз более ИЛИ менее сохраняетъ свое срединное по-
ложеше и, по м е р е дальнейшаго своего хода, углубляется. 
С о с у д ы . Несколько больше кнутри и кпереди нахо­
дится уепа рорШеа, которую, вследств!е ея тесной связи 
съ агкепа рорШеа, нужно разсматривать вместе съ по­
следней. Еще более кпереди и кнутри лежитъ аг1. рорН-
Ъеа; она на всемъ своемъ протяжении въ подколенной 
впадине находится не на одинаковомъ разстоянш отъ 
р1апит рорШешп; вверху, между ней и надкостницей бед­
реной кости, задегаетъ довольно значительный слой жиро­
вой ткани, внизу же, въ области мыщелковъ большеберцо-
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вой кости, аг4епа рорШеа почти прилегаетъ къ капсул*. 
Сосудистый пучекъ (вена и артерхя) на уровне линш 
сочленетя занимаетъ середину подколенной впадины. Агг,. 
рорШеа посылаетъ в*тви к а к ъ къ мышцаыъ ( т т . Ысерз, 
ветйепсНповиз, зетппетЪгапозиз, асЫис^ог т а д п и з ) , — 
число и направлете ихъ неопределенно, — такъ и къ ко­
ленному суставу. Изъ более крупныхъ, постоянныхъ 
разветвдешй нужно отметить 2 агЬ. агИсиЛагез §епи зи-
репогсз, 2 агЪ. агтлсиЛагев &епи га&погез, аг1. агйсгйапз 
&епи т е ш а и 2 аг1 . зига1ез 81уе §ав1госпепиае. 
Если удалить весь жиръ подколенной впадины, то 
можно ясно увидеть переднюю ея стенку — заднюю капсулу 
коленнаго сустава, \щ. рорШеит и начало т . §аз.:госпети 
и т . р1ап<;ап8. 
Здесь я хотедъ бы несколько подробнее остановиться 
на коллятеральномъ кровообращенш конечностей вообще 
и коленной области въ частности, такъ какъ это отступление 
имеетъ отчасти значеше при решенш вопроса о леченш кон­
тракту ръ коленнаго сочленетя. Уже Н у г и * ) указалъ, что 
мышечныя ветви конечностей не анастомозируютъ между 
собой: «Мышечныя ветви крупныхъ артери* конечностей 
совершенно не анастомозируютъ между собою; каждая 
мышечная ветвь питаетъ предназначенную ей мышцу, не 
входя въ соединение какъ съ соседними артер1ями, такъ 
и со своими собственными разветвлешями. Въ самой 
мышце, наоборотъ, замечается анастомозъ въ капиллярной 
сосудистой системе.» 
«Следовательно въ елучаяхъ необходимости развитгя 
коллятеральнаго кровообращешя въ , области колена, капил-
*) ИеЬег п о г т а . е шн! а Ь п о г т е УегЬаИп.аве (1ег 8сЫа§а(1егп 
йев 1ЫегзсЬепке]8 X X I I I В(1. йег БепквсппГСеп йег ша1Ь.-па4аг\^, 
С1. (1вг А к а й е т . е йог ^ в в е п а с п а и , 1864, р . 39 . 
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лярная система, не смотря на свое крайнее расширеше, 
оказывается недостаточной для питашя даннаго района; 
иначе говоря, она остается безъ всякаго значешя для колля-
теральнаго кровообращения. Сосуды нервовъ, уаза пегуогшп, 
наоборотъ постоянны. Каждый нервъ им*етъ известное 
количество питающихъ его сосудовъ, которые онъ на 
своемъ ходу получаетъ отъ сопровождающихъ его артерш. 
Итакъ, въ гдавномъ нерв*, держащемся такого же или 
почти такого направлешя, какъ сосудъ, мы наталкиваемся 
на постоянно существующую сосудистую систему, могущую 
при необходимости взять на себя роль коллятеральнаго 
кровообращения. > Разительнымъ прим'Ьромъ только что 
сказаннаго служить случай Вг. Н о 1 Г я м ) , касаюпцйся раз-
вит1Я коллятеральнаго кровообращетя поел* разрыва со-
судисто-нервнаго пучка подкол*нной впадины. 
Н у г 41 *) называетъ совокупность этихъ артерШ по-
стояннымъ рядомъ анастомозовъ (сопйтпгНспе Лпаз1ото-
зепгеШе) нервныхъ сосудовъ и выражается т а к ъ : 
«Нервнымъ сосудамъ свойственъ рядъ постоянныхъ 
артер1альныхъ анастомозовъ. Каждый нервъ независимо 
отъ величины его, им*етъ свою собственную питающую 
артерш, которая не даетъ разв*твлешй и, развившись въ 
капиллярную с*ть, переходить въ вену только этого нерва. 
Самыя малыя нервныя в*точки им*ютъ свои собственные 
питаюшде сосуды. Питающая артерш болыпихъ нервныхъ 
стволовъ проб*гаютъ то поверхностно, то проникаютъ 
вглубь, то опять возращаются на сторону своего перво-
начальнаго хода, или располагаются на противоположной 
сторон*. Эти артерш м*стами получаютъ анастомозы 
отъ болыпихъ или меныпихъ сосудовъ, которые въ пре-
д*лахъ значительнаго протяжешя поддерживают!» кадибръ 
*) 1. с. рр . 38 п 39 . 
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ихъ. Если разсматрпвать теперь анастомозируюшдя ветви, 
какъ таковыя,' который делятся въ нерв* на восходяпгдя 
и нисходяшдя, то каждый нервъ является носителемъ посто-
яннаго (ГогйсЬгеИепаеп) ряда анастомозовъ, находящихся 
въ такомъ же отношения къ главныыъ стволамъ конечности, 
какъ постоянные анастомозы сосудовъ кожи въ межмышеч-
ныхъ перегородкахъ.» 
Затемъ далее : 
„Аг1епа сошек пегу. ёзсЫаага беретъ начало отъ аг1. 
§1и(:еае ё п п з п о т ; она анастомозируетъ съ питающимъ со-
судомъ п. 18сЫаи.1С1, идущимъ отъ аг1. регГогапИз весипйае 
и внизу отъ аг1. реггогапМи <;егглас (ветви &гЬ, ргоГипаае 
Гетопв), ИЛИ отъ &г1. рорШеае. Въ подколенной впадин* 
агЬ. сотез делится подобно п. ёвспёасПсо. Сосудъ, сопро­
вождающей п. рорШешп ех1., анастомозируетъ съ ветвью 
аг!:. дав^госпеппае ехЪ. Въ толще т . регопе1 1оп«;1 п. (лЫ-
аНв апйсиз получаетъ веточку отъ гапи пЪи1ап8 аг(:епае 
иЫаНз апйсае, затемъ две добавочныхъ в*тви изъ ствола 
самой аг(;. йЫаНз ап(лсае, въ 1щ. аипи1аге отъ аг1. та11е-
о к т в ёпосгпае и на тыл* стопы отъ аг(;. Ъагвеае т к г п а е . " 
О значенш этого постояннаго ряда анастомозовъ 
Н у г 11 высказываетъ следующее : 
«Расширете просв*та анастомозовъ является первымъ 
шагомъ къ коллятеральному кровообращенш, которое въ 
конц* концевъ определенно связано съ темъ или другимъ 
рядомъ анастомозовъ. Мн* не известны сообщешя о колля 
теральныхъ сосудахъ после перевязки аг4. тлЫаНв апйсае, 
розИсае иди регопеае, но что перевязка з.г1 сгигаНв 
вызываетъ въ ряд* анастомозовъ, прилегающемъ къ п. 
18сЫааёсо, коллатеральное кровообращеше, такъ это часто 
подтверждается вскрытёями. То, что происходило здесь, 
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можетъ им*ть м*сто также при перевязке болыпихъ сосу­
довъ ниже колена.» 
«Нельзя представить себе отделъ крупной артерш 
ниже колена, где перевязка сосуда не пришлась бы между 
анастомозирующими ветвями, такъ что отделу, лежащему 
ниже места перевязки, притокъ крови обходнымъ путемъ, 
хотя въ меныпихъ размерахъ, будетъ обезпеченъ.» 
На основанш вышеприведеннаго Вг. Н о 11 *) вы-
ставилъ подожеше, «что развипе коллятеральнаго крово-
обращешя подчиняется известной закономерности и что уа-
815 пегуогит принадлежитъ здесь первенствующее значете.» 
Подтверждете этой мысли, спещально для нижней 
конечности, мы находимъ помимо уже указанной работы 
Н о 11 'я въ одномъ очень интересномъ случае процессора 
В. Г р у б е р а **), где аг!,. рорШеа имела ненормальное на-
правлеше черезъ 8и1сиз рорШеиз тгегпиз и здесь найдена 
облитерированною; въ силу необходимости образовалось 
коллатеральное кровообращение. АгЬ. ШнаПз розйса, какъ 
у М. Н о П ' я , такъ и у В. Г р у б е р а получаетъ кровь 
черезъ аг1. пи1пеп1ет п е т зигаИз (по Г р у б е р у — 
&г1. $а8(госпе1ша). 
«Прежде чемъ аг4. рорШеа, говорить Г р у б е р ъ , 
«своимъ нижнимъ отрезкомъ, составляющимъ более
 3 / 5 длины 
ея, уклоняется отъ нормальнаго п у т и , она отдаетъ агЬ. §аз-
1госпеппа1ет с о ю т и п е т , которая расширяется настолько, 
что можетъ разсматриваться, какъ бы продолжете за­
легающей въ 4г1§опо зирепоге подколенной впадины ниж­
ней части агк. рорШеае. Отъ этой расширенной артерш 
съ наружной стороны отходитъ агЪ. п е т регопе! толщи­
ною въ 25 т т . , которая проникаетъ также въ нервъ, 
*) 24 /р . 391 . 
**) 54 /р . И63. 
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сильно извивается, покидаетъ нервъ ниже головки мало­
берцовой кости и анастомозируетъ съ восходящей ветвью 
а.г1. пЪи1ап8 зирепопз изъ агь. ШнаПз аийсае. Внутренняя 
в^твь, въ 4 т т . толщиною, отходить на 2 сант. глубже 
агк. йазкоспеппаНз ехЪегпае и заканчивается двумя сосу­
дами, внутреннимъ и наружнымъ, которые перекрещиваются 
на подобхе цифры 8 и, соединившись между собою, анасто-
мозируютъ съ ветвью аг1. йЫаНз розйсае ргорпае надъ ниж 
нимъ концемъ т . цаз^госпети т ! е г ш съ внутренней сто­
роны. » < Найденные остатки неинъецированнаго и повреж-
деннаго гс1е агИсгиайз депи даютъ возможность заключить, 
что анастомозы между вйтвью аг1. рорШеае къ уазШз т е и . , 
а.а. агИси1. ёепи ех^егпа зирепог и т г е п о г и гесштепз И-
ЫаНз ап^епог значительно расширены.» 
Въ случае Н о 11' я наблюдалась следующая картина: 
«Отъ задней периФерш с'рсдняго отрезка агЬ. рорШеае 
отходитъ къ п. регопеиз толщиною въ в о р о н ь е п е р о 
артериальный сосудъ, который въ самомъ нерве сильно из­
вивается и направляется съ последнимъ подъ объизвест-
вленные т т . регогнл; обогнувъ шейку малоберцовой кости 
сосудъ оставляетъ нервъ и уже высоко въ межкостномъ 
пространстве въ толщине окостеневшихъ т . т . Ш). ап1. и 
ех1. йщН. с о т т и ш з принимаетъ на себя роль аг1. ИЫаПз 
ап1. Въ обыкновенномъ месте ирохождешя аг1. Ш). ап4. 
чрезъ \щ. шктоз^ешп н*тъ ни мядьйшаго намека на быв­
шую раньше щель или остатокъ обдитерированнаго сосу-
дистаго пучка. Вновь образовавшаяся ап \ Ш). ап1. иосы-
лаетъ отъ себя аг1. гессигепкт , которая анастомозируетъ 
съ ветвью аг1. агИсикяпз цени ех1ег. с1с.» «Еатиа пи-
(пепз п. 18сЬ]а(Нс1 (аг1епа зарЬепа Н у г И ' я , даз^госпепна) 
достигаетъ величины обыкновенной агЪепас гаоЧаНв и со-
провождаетъ п. с о п ш ш ш с а п к т зигае. Въ средней части 
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голени она образуетъ оетровъ, изъ котораго вытекаютъ 2 
сосуда; одинъ изъ нихъ сохраняетъ мед1алъное, другое лате­
ральное паправлеше; латеральная ветвь слабее меддальной, 
держится направления п. зигаНз и им*етъ значеше для аг1. 
регопеае. На наружномъ крае ахиллова сухожшпя, несколько 
сантиметровъ надъ бугромъ ов. сакапеё, отъ нея отходитъ 
ветвь для соединешя съ аг1. регопеа; после отдачи этой ветви 
артерхя такъ утончается, что только въ виде нити теряется 
въ коже подъ та11ео1из ех-япшз.» «Медгальная значитель­
ная ветвь гапн т й п е п й з п. вигаНз (агк. зарпепае Н у г И ' я * ) , 
давтлчоспеппае) замещаетъ агь. тЛЪ. ров!., начальный части 
которой и а г ! регопеае совершенно исчезли въ воспали-
тельныхъ образовашяхъ.» <Аа. ММаНв апйса, ровтлса и ре­
гопеа получаютъ кровь, благодаря коллятерально развив­
шимся сосудамъ (\-аза пегуогит).» Уже ЭТИХЪ выдержекъ 
достаточно для того, чтобы убедиться въ значенш уаза 
пегуогит при развитш коллятеральнаго кровообращенш 
въ нижней конечности въ случае облитерацш, напр., аг1. 
рорпЧеае.> 
Я хотелъ бы воздержаться отъ цитироватя другихъ 
авторовъ: РотЧа**) , 2 и с к е г к а п а Г я * * * ) и т. д. такъ какъ 
ссылка на Н у г Ъ Г я , Н о П ' я и Г р у б е р а , къ которымъ 
мы еще возвратимся, достаточно выясннетъ практическое 
значеше развитая коллятеральнаго кровообращения для на­
шей цели. 
*) 24 /р . 382 и 383. 
**) Бе11е аИегаИогл ра1Ьо1об18сЬе двПе агьепе рег 1а 
1ига е1 1а ( о т о п е еврепепге ег1 оввегуагютп 1846, р . 164 . 
* * * ) АНе. "Шеп. шей. ЯеИлсг.. ЗлЪт%. 1877, N1-. б. 
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Патологическая анатом1я. 
Прежде чемъ перейти къ подробному изложетю па­
тологической анатомш сведения кол*ннаго сустава, я оста­
новлюсь вообще на опредвденш анкилоза и контрактуры. 
Какъ въ руководствахъ, такъ и въ спещальныхъ по дан­
ному предмету статьяхъ зачастую смешиваются эти два 
ПОНЯТ1Я. Напр., проводя границу между анкилозами и 
контрактурами Н и е к е г - Ь о з в е п
3 4 ) , въ отделе терапш 
совершенно забываетъ о предпосланномъ опред*ленш. Тоже 
самое мы встрвчаемъ у К б п г ё ' а
0 0 ) , Т Ш т а п п в ' а 6 0 ) , или 
Бг. А1Ь е г ь К е 1Ь т а у е г 7 8 ) , предлагая л е ч е т е анкило-
зовъ и контрактуръ посредствомъ массажа и эластическаго 
бинта не оговаривается, что методъ его, при крайнихъ 
степеняхъ анкилозовъ и контрактуръ во всякомъ случае 
неум'Встенъ; онъ вообще не проводитъ границы между раз­
личными степенями сращенШ въ суставахъ. Уже нечего 
говорить о старыхъ авторахъ. 
Напр., N е I а 4 о п 5 2 ) , повидимому, строго придержи­
ваясь буквальнаго определешя анкилоза, какъ ненормадь-
наго искривлетя конечности подъ вл1яшемъ т4хъ или дру-
гихъ патологическихъ изменений тканей, какъ вне, такъ 
и внутри сустава, въ сращенш позвонковъ, сопровож-
даемомъ неподвижностью, онъ не видитъ анкилоза, хотя 
несколькими строками ниже, на той же 96-ой странице, 
перечисляя суставы, которые поражаются анкилозами, 
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онъ говорить: «всего обывновеинЬе въ т-вхъ суставахъ 
членовъ анкилоаъ бываетъ съ согнут1емъ члена . . . >, — 
зтимъ саыынъ давая поводъ предполагать, что анкилозъ 
можетъ быть и безъ согнутёя члена. Чтобы не затруд­
нять читателя приведешемъ еще цълаго ряда именъ, 
воторыя мало прибавятъ къ высказанной мною мысли о 
случайной или необходимой путаниц* въ поиятёяхъ анки-
лозовъ и контрактуръ, я хот*лъ бы только ограничиться 
у к а з а т е л ь новаго руководства по хирургш д-ра К г а п к ' а
7 4 ) , 
который н*сколько бол*с приблизился бы къ практическому 
разр*шенш вопроса объ анкилозахъ и контрактурахъ, если 
бы не вводилъ новаго термина „соптл'аскек Ое1епк." По 
доктору Г г а п к ' у апку1о818 сотр1е1а есть полная непод­
вижность сустава; если же предполагается подвижность, 
хотя небольшая, дело идетъ о контрактур*. 
Въ обоихъ случаяхъ патологическая подкладка бу-
детъ приблизительно одинакова, разница только въ степе-
няхъ ненормальныхъ сращешй; терминъ апку1о818 зрипа 
выбрасывается, взам*нъ чего вводится соп1гас1ига съ строго 
опред*леннымъ содержатемъ. Мн* думается, что „соп-
1гас1ез 6е.1епк" несколько неуместно, такъ какъ, не раз­
решая практически интересующаго насъ вопроса, не 
оправдывается также, какъ мы увидимъ ниже, патолого-
анатомическими изследовашями. 
Слово анкилозъ (апку1ож, апсЬушби») происходить 
отъ греческаго „кухуЯ^", означающаго „уголь" ; следова­
тельно подъ именемъ анкилоза колена мы должны понимать 
состояше нижней конечности, въ иоторомъ она постоянно 
согнута въ кол*нномъ сустав* подъ какимъ нибудь угломъ 
и не можетъ быть выпрямлена. Это первоначальное зна­
чеше забыто большинствомъ нов*йшихъ писателей, кото­
рые анкилозъ, какъ понят1е объ угловомъ положенш, сме-
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шиваютъ съ неподвижностью ВЪ сочлененш и съ сращешемъ 
между собой различныхъ частей сустава. Поэтому совер­
шенно неправильно называютъ анкилозомъ еращете ко­
стей (8упо81о81з) коленнаго сустава въ выпрямленномъ по­
ложена! члена и къ сращешю въ согнутомъ положеюи 
прибавляютъ эпитетъ «угловое» (апсЬ. апди1аи -е, В о п -
П е 112), V 1 Й А 1). На томъ же невърномъ основанш боль­
шею частью различаютъ анкилозъ полный (АПСЬУ1ОЗ13 
сотр1е1а зеи уега), который можетъ быть костнымъ и 
Ф и б р о з н ы м ъ , и анкилозъ неполный или ложный (апсЪу1оз13 
Ы З А зеи шсотрМа), иначе называемый сведетемъ. 
Такъ какъ анкилозъ уже потерялъ свое первона­
чальное значете искривлетя сустава подъ угломъ и 
получидъ право гражданства только въ смысл* неподвиж­
ности, то я хот*лъ бы подъ анкилозомъ колена разуметь 
такое состояше нижней конечности, при которомъ она не­
подвижно согнута въ кол*нномъ суставе. Изследоваше 
должно производиться подъ наркозомъ (В е г п п а г и Ъ а п-
д е п Ь е с к , Н. И. П и р о г о в ъ , В е с к е г з , А. В о п п е Ь . 
Такимъ образомъ СЮДА БУДУТЪ относиться случаи 
полной неподвижности даже при теоретически допускаемомъ, 
но въ действительности невозможномъ отсутствии сращешй 
въ самомъ сустав*, напр., при околосуставныхъ образова-
шяхъ костнаго характера и т. Д. 
Все же остальные случаи, обнаруживающее подъ 
наркозомъ большую или меньшую подвижность, составить 
группу контрактуръ или СВЕДЕНИЙ въ узкомъ смысле слова: 
будетъ ли здесь патологическое еращете окружающихъ 
суставъ слоевъ тканей, или неполное сращеше сочленов-
ныхъ поверхностей сустава, или комбинация того и другого, 
— совершенно безразлично. 
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Только въ случаяхъ, когда контрактуры коленнаго 
сустава теряютъ характеръ симптомовъ и являются са­
мостоятельными болезнями, он* составляютъ предметъ 
нашего особеннаго внимания при разрешенш вопроса о 
наилучшемъ способе устранешя ихъ. 
Но прежде познакомимся несколько съ теми болез­
ненными состоящими колена, который ведутъ къ искри­
влению нижней конечности въ коленномъ суставе. 
I. Ожоги, поранеюя, соединенный съ потерей мят-
кихъ тканей, процессы изъязвлешя подколенной впадины, — 
все это, оставляя после себя рубцы, даетъ большую иди 
меньшую степень сведешя коленнаго сустава — это т. н. 
рубцовыя контрактуры. 
Ц. Воспалительные процессы вследств1е механиче-
скихъ повреждешй въ соединительно тканныхъ образова-
Н1яхъ, Фасщяхъ, сухожшпяхъ, подкожной клетчатке; на-
гноешя или гангренозный распадъ ихъ, — часто сопро­
вождаются столь значительнымъ сморщивашемъ указанныхъ 
тканей, что образуются соединительнотканныя (иевшодепе) 
сведения. Не последнюю роль среди нихъ занимаетъ кон­
трактура вследствге разстройства п и т а т я соединительныхъ 
тканей, когда известные органы удерживаются въ ненор-
мальномъ полоягенш более или менее продолжительное время, 
напр., сморщивате й г з т е Ы а е (при §опШз, сохИ^з е*с). 
III . К ъ третьей группе относятся такъ называемый 
мышечныя сведетя. Острое или хроническое воспалете 
мышцъ (туовШз), острый и хронически* мышечный рев-
матизмъ, разстройство п и т а т я въ мускулатуре при плотно 
наложенныхъ повязкахъ Пзспаепшспе Мизке1соп1гас1игеп 
К. V. V о 1 к т а п 'а, Е. Ь е з з е г 'а 2 8 ) могутъ сопровождаться 
более пли менее быстро проходящнмъ еведешемъ колена. 
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Только при значитедьныхъ воспалитедьныхъ процес-
сахъ, жертвой которыхъ делаются сами мышцы, получа­
ются тяжедыя Ф о р м ы сведетй, такъ какъ взамънъ слабо 
возрождающихся мышечныхъ волоконъ развивается руб-
цовая ткань, не поддающаяся быстрому растяженш. 
IV. Заболеван.я периферической или центральной 
нервной системы выражается и сопровождается иногда 
нервными контрактурами (пеигодепе Соп1гас(:игеп). Тако-
выя контрактуры подразделяются на соп1г. к р а т к а и соп(т. 
рага1у1лса. Нервный контрактуры, представляя скорее 
интересъ для нейропатолога, вообще редко встреча­
ются въ практике хирурга. 
Я хот*лъ бы несколько подробнее остановиться на 
опиеаши единственнаго нервнаго заболевашя, которое, 
оставляя после себя контрактуру, вводить иногда въ за-
бдуягдеше врача хирурга относительно истиннаго характера 
происхожден.я ея — это роНотуе1Ш§ апгхпог. 
Въ 1840 году 3. V. Н е й ю обратилъ внимаше на 
часто появляющуюся у детей строго определенную Форму 
параличей, которую онъ назвалъ эссенщальнымъ детскимъ 
парадичемъ. 
Въ 1860 г. Нел п о высказадъ предположен1е о веро­
ятности заболевал.я при этой болезни спинного мозга. 
Благодаря изследоватямъ новейшихъ авторовъ, Р г е -
V о 8 I 'а, V и 1 р 1 а п 'а, С Ь а г с о (:, 0 о ! I г е у , К о д е г'а, 
М о п с у , К и 8 8 т а и 1 'я, 8 1 г и т р е 11' я , роИотус1Ш8 ап1е-
пог получило истинное освещеше. 
Эта болезнь поражаетъ исключительно детский возрастъ 
между 1—4 годами. Но статистике А 1Ь е г I Н о 1' Га на 
1000 хирургическихъ больныхъ приходится 1,3, а на 1000 
искривлений 17 случаевъ роНотуе1Ш8 апьепог. Патолого-
3 
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анатомическимъ основангемъ этото заболевания является 
острое воспаление передняго свраго вещества спинного мозга. 
При вскрытш умершихъ отъ продолжительнаго стра-
дашя ро1ютуе1Шк апктюг находятъ значительную атроФШ 
передняго рога спинного мозга, который превращается въ 
плотную, часто пронизанную расширенными и утолщен­
ными сосудами ткань. Отъ первичнаго очага заболевашя 
развивается вторичное перерождеше, которое, распростра­
няясь къ периФерш, поражаетъ с о о т в е т с т в у й т е передше 
корни спинного мозга, далее, относящееся сюда двигатель­
ные нервы и инервируемыя ими мышцы. Въ пораженныхъ 
мышцахъ п нервахъ находятъ въ высокой степени а т р о Ф Ш 
всдедсипе перерождешя. Сама болезнь начинается почти 
всегда внезапно. Повышенная 1°, боли въ крестце п чле-
нахъ, притуплённое сознаше, даже совершенная потеря его, 
подергиваш'е членами, общ1я судороги даютъ приблизитель­
ную картину первой Фазы роНотуеНИ» апкчшг, по истечеши 
которой развиваются параличи. Поражаются обе нпжшя 
конечности, или о б е нижтя конечности и одна рука, или 
все 4 конечности и мышцы туловища. 
Почти никогда параличъ не задерживается на этой 
ступени. Уменьшаясь въ смысле своего распространения, 
въ концЬ концевъ онъ ограничивается только той областью, 
которая наиболг.ше была поражена. Изъ 10 случаевъ 
роНотуеШз въ 7 наблюдаютъ остающейся параличъ одной 
нижней конечности, чаще левой ноги, затемъ обпихч> яогъ, 
очень редко всехъ 4-хъ конечностей или обеихърукъ ,атакже 
односторонняя и нерекрещиваюшдлся гемиплегш. Срав­
нительно сильнее парализуются т т . ехкепзогев. 
У детей, оправившихся отъ роПотуеШлв ангх^мог, разви-
ваютсявялые нтрофпчесюе параличи. Несколько недельспустя 
иосле появлен1я параличей пораженный мышцы обнаружи-
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ваютъ ясную атрофда, которая, развиваясь постепенно, 
достигаетъ въ кони/в концсвъ высокой степени. Иногда 
она замаскировывается более богатымъ развийемъ въ 
мышц* жировой ткани. Еще быстрее видимой атроФШ 
въ иарализованныхъ мышцахъ наступаетъ изменеше элек­
трической возбудимости: мышцы показываютъ т. н. реакцию 
перерождения. Очень часто органъ отстаетъ въ рост*, 
такъ что позднее кости даютъ укорочеше на несколько 
сантиметровъ. Всетаки, какъ доказалъ В. V. Лг о 1 к то а п п , 
не всегда существуетъ параллельность между мышечной атро-
Ф1ей и задержкой въ рост* кости. Сухожильные и кожные 
рефлексы почти совершенно отеутствуютъ. Кожа нередко 
обнаруживаетъ разстройства питашя, синюшна и на ощупь 
холодна; чувствительность при этомъ внолн* сохранена. 
Мочевой пузырь и прямая кишка редко парализованы. 
V. Если заболевашя лежатъ въ самомъ сочлененш, 
то могутъ образоваться артрогенныя контрактуры. 
Синовиальная и перисиновёадьная соединитсльныя 
ткани при всехъ воспалительныхъ процессахъ коленнаго 
сустава настолько изменяются, сморщиваются, благодаря 
вновь образованнымъ соединительно-тканнымъ массамъ, 
что занимаютъ не последнее место къ пропехожденш кон-
трактуръ. Значительно меньшую роль играютъ связки. 
Менее способныя по своему гистологическому строен.ю къ 
изм*нсн1ямъ, они своимъ укорочешемъ, въ большинстве 
случаевъ, обязаны сморщиванию окружающихъ ихъ тканей 
— вопреки мн*шю прежнихъ авторовъ, которые призна­
вали самостоятельные процессы сморщивашя пъ самихъ 
связкахъ. Чаще и, пожалуй, самое большее значеше при 
сведешяхъ ноги въ кол*нномъ суставе играетъ суставная 
капсула, въ особенности задней отделъ ея. Выводы \У. 
В и 8 с Ь'а и Ь е о р о 1 (Га 1Н и е Гя ""') остаются до сихъ 
3* 
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п о р ъ н е о п р о в е р г н у т ы м и . « П р и п о л н о м ъ в ы т я ж е н и и ко­
л е н а , » г о в о р и т ъ п е р в ы й , « з а д н я я к а п с у л а п л о т н о н а т я н у т а 
н а д ъ к р у г л ы м и г о л о в к а м и м ы щ е л к о в ъ б е д р а . П р и х р о н п -
ч е с к и х ъ воспплен1Яхъ с у с т а в а в с к р ы л и о б н а р у ж и в а ю т ъ 
р а з р а щ е н 1 я к а к ъ н а с и н о в 1 а л ь н о й п о в е р х н о с т и к а и с у л ы , 
т а к ъ и н а д р у г и х ъ ч а с т я х ъ , в с л е д ствяе ч е г о г о л о в к и м ы ­
щ е л к о в ъ д а в я т ъ н а п р и п у х ш у ю с и н о в и а л ь н у ю о б о л о ч к у , 
к о т о р а я т о л ь к о п р и с в о е м ъ н о р м а л ь н о м ъ е о с т о н н ш в ъ в ы -
т я н у т о м ъ п о л о ж е т и к о н е ч н о с т и м о ж е т ъ д а т ь д о с т а т о ч н о е 
п р о с т р а н с т в о д л я с о ч л е н о в н ы х ъ п о в е р х н о с т е й б е д р е н о й 
к о с т и ; п о э т о м у т е п е р ь , и з ъ ч и с т о м е х я н и ч е е к и х ъ п р и ч и н ъ 
я в л я е т с я н е о б х о д и м о с т ь в ъ е б л и ж е ш и т о ч е к ъ п р и к р е п л е н и я 
з а д н е й к а п с у л ы , и н а ч е г о в о р я , — с о г н у т » ! колена*).» 
Т а к ъ к а к ъ о м е х а н и з м ! ; п р о и с х о ж д е н и и к о н т р а к ­
т у р ъ к о л е н а б у д е т ъ с к а з а н о н и ж е , т о я не х о т в л ъ б ы 
д а л ь ш е о с т а н а в л и в а т ь с я н а р а б о т * № . В н к с Ь ' а н д р у г и х ъ . 
М о я з а д а ч а о г р а н и ч и в а е т с я п о к а у с т а н о н л е т е м ъ и з ­
в е с т н о й с х е м ы з а б о л е в а ь п й , д а ю щ и х ъ в ъ к о н ц е к о н ц о в ъ 
и с к р и в л е ш е к о н е ч н о с т и в ъ к о л е ш ю м ъ с у с т а в е . 
М е х а н и ч е с к и е ( в о с п а л е н ! я в с л * д е т в ! е у ш и б а д о в о л ь н о 
ч а с т ы ) , т е р м и ч е е ш е , и н Ф е к ц ш н н ы е и н с у л ь т ы * * ) , с а м о с т о ­
я т е л ь н ы й и л и о т р а ж е н н ы й , о с т р ы й и л и х р о н и ч е с к и п о р а ­
жения с о ч л е н о в н ы х ъ п о в е р х н о с т е й к о с т е й , в с е г д а с о п р о в о ­
ж д а е м ы й б о л ы п п м ъ и л и м е н ы н и м ъ изм'внеше.мъ м я г к и х ъ ч а с ­
т е й с у с т а в а с ъ о д н о й с т о р о н ы , р и з с т р о й с т в а н и т а ' о я п р и 
н р о д о л ж и т е л ы ю м ъ н е н о р м п л ь н о м ъ и о л о ж е н ' ш к о л е н а п р и 
н с у м е л о м ъ л * ч е н ш п е р е л о м о в ъ б е д р а с ъ д р у г о й , в с е г д а 
*) 1/р. 103 
**) §ошНа ё о п о п Ы с а , ^опШв вурЬШИса, 1иЬегкн1о8а н во-
снален!е. к о л е н а при о е т р ы х ъ и н ф е к ц ю н н ы х ъ з а б о л Ь в а ш я х ъ (От. 
О з с а г \ У 1 ( г е 1 . 1Не Ое1епк- ипс! Кнос.ЬепснийпсЫп^еп Ъе1 аси(-
Ы е с Ш в е п Егк ганки п§еп. Вопп. 1890). 
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застнвляетъ насъ видеть въ задней капсул* одно изъ важ-
н*йшихъ препятетвШ при устраненш анкилозовъ и кон-
трактуръ коленнаго сочленетя. 
Но не* перечисленныя группы постепенно приближа-
ютъ насъ къ той Форм* заболевашя кол*ннаго сустава, 
которая съ патолого-анатомической точки зр*шя наичаще 
представляетъ переходную ступень между контрактурами 
и анкилозами въ смысл* даннаго выше определения. 
По моему крайнему разумешю, насколько можно было 
убедиться изъ относящейся сюда литературы, хирургъ 
далеко не всегда можетъ предугадать характеръ изменений 
и сращешй въ сустав*. Только полная неподвижность 
подъ паркозомъ, какъ результатъ, чаще наблюдаемый 
при внутрисочленовныхъ забодевашяхъ, даетъ намъ право 
говорить объ анкилозе. 
Эта \ Т а я группа сведенш коленнаго сустава такъ 
т*сно связана съ предыдущей по этшлогш предшествую-
щихъ болезней и по моментамъ своего происхождения, 
что я ограничусь более подробнымъ описашемъ до­
вольно распространенной среди детей, болезнью (§о-
П1118 ^иЪсгсиЛойа), и именно той ея Формой, которая у ста-
рыхъ хирурговъ известна подъ именемъ шп^ив и 1 и п ю г 
а1Ьи8. Знакомство съ ДОНШЙ ШЪегснЛова представляетъ 
для насъ уже тотъ интересъ, что здесь мы встречаемся 
съ самыми разнообразными уклонениями отъ нормяльнаго 
положешя нижней конечности. 
«Во всей хирургш», говорить незабвенный ^отецъ 
русскихъ хирурговъ Н. И. П и р о г о в ъ * ) , «нетъ бо­
лезни, въ описании которой две д^агностическихъ тен­
денции, анатомо-патологическая и собственно практическая 
*) 1 6 / р . 121. 
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такъ резко противостояли другъ другу, какъ это мы 
встречаемъ при органическихъ забол*вашяхъ колена». 
Туберкулезному воспален.ю коленнаго сустава, обя­
занному своимъ происхожден.емъ туберкулезнымъ бацил-
ламъ К. К о с Ь'а, преимущественно подвержены дети. Въ 
2 / 3 случаевъ (1ч\ К о ] н ^ ) при общей статистик* туберку-
лезнаго заболевания колена, а среди детей почти 
въ '/,, , процессъ разрушешя начинается въ костяхъ. 
Когда поражаются преимущественно мягшя части, мы 
находимъ въ нихъ следующая изменешн: внутренняя по 
верхность синовиальной оболочки покрыта гранз'ляндями, 
которыя, разростаясь внутрь сочленетя въ виде грибовид-
ныхъ ыассъ, краснаго или более желтаго цвета, растяги-
ваютъ полость сустава. Они дали покодъ къ название 
Гшщив агИсиН (1итеш - 8 Гоп^еивея. А. В о п и е ( ) . Самая 
оболочка утолщается, склерозируется вследствёе гипер-
троФш и гиперплазии элемснтовъ соединительной ткани. 
Фиброзная сумка утолщается и сморщивается, осо­
бенно въ задней части; связки утолщаются и теряютъ 
свою нормальную растяжимость. Этотъ процессъ склероза 
распространяется и на окружающей мягкёя ткани, глубокую 
и подкожную клетчатку; мышцы, большею частью атро­
фированный, испытываютъ жировое и соединительнотканное 
перерождеше. Накожные покровы принимаютъ лоснящейся 
беловатый цв*тъ, натянуты, ,теряютъ нормальную под­
вижность и весь суставъ представляетъ упругую, иногда 
неровную опухоль. Въ подколенной впадине мягшя 
ткани сморщиваются и сокращаются по мере продолжитель­
ности существования воспалительныхъ процессовъ. Скле-
розированёе ткани постепенно увеличивается, серозный 
инФильтратъ заменяется твердыми элементами новообразо­
ванной соединительной ткани, и вся масса превращается 
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постепенно въ более плотную ткань, что еще более уве­
личиваете потерю растяжимости всехъ частей и затруд-
няетъ сгибаше и разгибаше конечности въ колене. Си-
новяальная жидкость обыкновенно мутнее нормальной, 
содержит* иногда клочки свернувшагося эксудата. Къ 
редкихъ случаяхъ замечается усиленное отделение ея 
(различной степени п у о , а г 1 п г о 8 ) , и тогда жидкость имеетъ 
серозный характеръ. Иногда вторично поражаются и 
твердый части, особенно хрящи: въ нихъ замечается или 
простая атроФяя, которая можетъ донести хрящъ до со­
вершенна™ исчезашя, особенно въ местахъ, подвержен-
ныхъ большему д а в л е я т ; или ткань хряща обнаруживает* 
процессы расщеплешя на отдельный волокна. 
Поверхность хряща теряетъ гладкШ видъ, тускнеетъ, 
и вслед ствяе того, что межклеточная масса превращается 
въ волокнистую, становится бархатистой; далее ткань раз­
мягчается, распадается, и этотъ процессъ можетъ дойти 
до обнажешя костей. Дальнейшимъ посл*дств1емъ раз-
рушешя хряща можетъ быть, хотя редко, е р а щ е т е 
обнаженныхъ костей посредствомъ вырастающихъ изъ 
нихъ и окостеневающихъ гранулнщонньгхъ маесъ. 
Когда анкилозъ или контрактура есть след ствяе хро-
ническаго воспалешя, поразившаго губчатую ткань костей 
и перешедшаго въ нагноеняе, то иатолого - анатомическяя 
измененяя всехъ тканей сустава могутъ достигать самой 
высокой степени своего развитяя. 
Образующееся свищи являются исходной точкой по-
стояннаго раздражения окружающих* тканей. Съ ходомъ 
болезни свищи то закрываются, то открываются на новомъ 
месте. Нередко въ окружности суставовъ, против* 
мыщелков* бедреной кости, или особенно часто въ под­
коленной впадине, находятся более или менее обширные 
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и глубоме рубцы, подъ которыми кожа сращена съ мяг­
кими тканями и костями. Здоровыя части подъ в.йяшемъ смор­
щивания вновь образующейся соединительной ткани, глав-
нымъ образомъ въ области свищей, подвергаются*натяжешю. 







важно отметить изменеша твердыхъ частей сустава. Хря-
щевыя образоватя могутъ совершенно исчезнуть, пройдя 
предварительно путь соединительнотканного перерождения. 
Обнаженныя кости, приходя въ более или менее тесное 
соприкосновеше, могутъ слиться въ одну массу и, по из-
леченш болезни, трудно иногда (хотя эти случаи наблю­
даются очень редко) найти следы бывшаго сочленетя. 
Сочденовныя поверхности костей разрушаясь, изменяютъ 
свое относительное положете, — отсюда (ИвЬсаНо, 81\ те 
виЫихаНо сопаесиНуа. Характеръ сращешя сочленяющихся 
костей можетъ быть совершенно различнымъ, смотря по 
степени процесса разрушешя и места исхода з а б о л е в а т я : 
Фиброзный, сравнительно редко хрящевой и костный, — 
не всегда будутъ строго обособлены между собой. 
Полувывихъ большеберцевой кости назадъ, поворотъ ея 
кнаружи, более иди менее выраагенное цеш уа^ши, нередкое 
е р а щ е т е надколенной чашечки съ бедромъ (съ наружнымъ 
его мыщелкомъ) — встъ важные моменты, съ которыми 
намъ приходится считаться при л*ченш сведенШ коленнаго 
сустава, имеющихъ своей этюлопей допШз 1иЬегки1ова. 
Такъ какъ конечною целью моей работы предложить 
новое въ тераши сведеннаго колена, то является очень 
уместнымъ после краткаго обозрешя этшлогш болезней, 
ведущихъ къ искривлешямъ въ коденномъ сочлененш, пред­
ставить картину патодого-анатомическихъ изменешй данной 
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области въ топографическом* отношенш. Но я должен* 
при этом* оговориться, что ниже полагаемый группы, 
им*юш)я в * оенопаши своего д/влешя топограФШ патоло­
гической анатомш сведеннаго коленнаго сустава, далеко 
не всегда наблюдаются в * действительности обособленными; 
другими словами, какое бы то ни было по этюлогш све­
д е т е колена, оно всегда будет* представлять целую сово­
купность пзменетй тканей, сюда входящих*. 
«Всякое анкилозировате,» говорит* N и з а Ь а и га*), 
«сопровождается контрактурой соответствующих* мьтшцъ, 
а всякая мышечная контрактура — изменением*, утолще-
т е м ъ , растяжешем* соответствующих* кашулы и связок*.» 
Крайне скудный сведены, которыя я мог* добыть 
изъ литературы по топограФш патологических* измьнешй 
сведеннаго колена, заставляют* меня иногда допускать 
возможное изменеше и даже выделять его въ особенную 
группу, чтобы таким* образом* лучше ответить на во­
прос*, как* мы должны лечить въ каждом* отдельном* 
случае, и насколько предлагаемый способ* леченля све-
детя коленнаго сустава будет* более или менее удовле­
творительным*. 
Сведешя или анкилозы коленнаго сустава обусловли­
ваются причинами, лежащими вне или внутри сустава, 
(вне- и внутриеумочиыя по Х Ч о а Г ю 1 0 ) . 
Ушиб*, хроническое или острое воспалеше мягких* 
частей, нервный заболеваняя. разстройства п и т а т я колен­
ной области при неумелом* леченш переломов* нижней 
конечности, т. н. ишемическая контрактура мышц* (К. 
У о 1 к г а а п п ' а и К. Ь с з е г ' а -"), оставляют* после 
себя более или менее развитую соединительнотканную 
• ) 6 8 / р . 15. 
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массу, задерживающую колено въ положеши сведешя. «Не 
общепринятое сокращеше мускулатуры», говорить Г т о ­
ге е р * ) , «а сморщиваше Фаспди представляетъ препятствие 
при устраненш сведещя». \У. В и В С Ь **) первенствующее 
значеше приписываетъ задней капсул*, которая, «при уда-
ленш боковыхъ и крестообразныхъ связокъ въ начисто 
отпрепарованномъ колънъ, оказала настолько сильное про-
тиводействёе, что голень все еще была согнута почти подъ 
прямымъ угломъ,» — выводъ, съ которымъ намъ при­
дется считаться все время при разръшенш вопроса о более 
правильномъ способ* тераши сведенШ. Сведения, обязан­
ный своимъ происхождешемъ вн*сумочнымъ изм*нен1ямъ, 
по крайней м*р*, въ лервыхъ стадёяхъ своего образоватя , 
представляютъ бол*е легше случаи, при которыхъ методи-
чесшй массажъ, вытяжете , изр*дка соединенное съ крова-
вымъ оперативнымъ прёемомъ (напр., въ случа* значитель­
ной поверхности рубцевой ткани въ подколенной впа­
дин*), активное и пассивное движете вполн* достигаютъ 
своей ц*ли. 
Переходя къ групп* внутрисумочныхъ сведений кол*н-
наго сустава, мы должны еще разъ заметить, что р*зкой 
границы между этими группами вообще не существуетъ, 
и только м*стонахождеше первичнаго очага заболевашя и 
следы въ виде наружныхъ анатомическихъ изм*нетй, мо­
гутъ еще решить вопросъ о вне- и внутрисумочныхъ 
срощетяхъ , что для терапш сведетя иногда далеко не без­
различно. Наичаще хирургу приходится иметь дело съ 
той смешанной Ф о р м о й , которая остается после §опШв 
ШЬегси1ова. 
») 1 / р . 107. 
**) 1 / р . 108. 
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Законъ, что без* отправления органа не может* про­
исходить въ немъ правильнаго обмана веществъ, особенно 
наглядно иллюстрируется на коленном* сустав*. Абсолют­
ная неподвижность нижней конечности ведетъ къ соедини­
тельнотканному перерождение внутрисумочныхъ мягкихъ 
частей: хрящи исчезаютъ, синовёальная оболочка утол­
щается и укорачивается до размеров* еще возможнаго 
движетя въ коленном* сустав*. 
Ч*мъ богаче орган* кровью, т*мъ онъ скор*е и 
р*зче, при вынужденной неподвижности, претерпевает* 
соединительнотканное перерождеше. 
«Ближайшее м*сто, въ этомъ отношенш, поел* 
мышц*,» говоритъ С а г 1 В. с у п е г*), «занимает* капсула 
сустава, и зат*мъ только связка». 
Констатируемое здесь сведение кол*на можно отнести 
къ разряду легкихъ. 
«Если абсолютная неподвижность нарушается, хотя 
очень не надолго и въ очень узкихъ пред*лахъ, ненор­
мальный разрощешя соединительной ткани принимают* 
бблыше разм*ры: находящаяся до того времени въ тес­
ном* соприкосновенен и совершенно нормальный сочленов­
ный поверхности обнаруживают* сл*ды травматическаго 
воспалетя ; если, дал*е. пораженный вн* сустава ткани 
поддерживают* раздражеше въ самомъ сустав*, — нагное-
нде въ костях*, явленёя заживлешя на ампутащонных* 
культях*, переломы, карюзные процессы на деаФизахъ 
костей, — очень нер*дко ведутъ къ соединительнотканным* 
и хрящевымъ сведенёямъ, какъ это намъ известно изъ 
сообщешй Ь и с к е, V о 1 к т а и п 'а, II и е I е г 'а**)». Въ 
*) 6 3 / р . 225. 
**) 1. с. р. 251 . 
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этихъ случаяхъ мы будемъ им*ть переходный Ф о р м ы ове-
денёй съ первоначальнымъ заболеванёемъ въ самыхъ суста-
вахъ. Я позволю себе теперь разсмотреть сведенёя по 
месту сращенёя и отношенёя къ нимъ мягкихъ тканей, въ 
особенности со стороны подколенной впадины. 
Начнемъ съ передняго отдела колена. 
Полость Ьигяае виЬсгигаНв, которая по д -ру 8сп \уагг 'у*) 
наблюдается въ нормальномъ колене изъ 10 случаевъ въ 
8, какъ и все спновёальнын полости, можетъ облитериро-
ваться уже при одной неподвижности конечности (С а г 1 
К е у й е г
 я з ) , или чаще, вследствие комбинации иоследняго 
обстоятельства съ действительнымъ страданёемъ ея, про-
иеденнымъ отъ остальной части коленнаго сустава. Обли-
т е р а ц ё я Ъпгва ьнЬсгигаИв, повидимому, не имеетъ особеннаго 
значенён при устраненёи сведенёя: она есть симптомъ бо­
лее или менее полной нормальной Функцёи колена; если 
возстановитси подвижность въ суставе, и т . сцшЬёсерв 
взпюпй будетъ по прежнему Ф у н к ц ё о н и р о в а т ь , то мало по 
маду вновь образуется Ъигза. Спускаясь ниже, мы натал­
киваемся на передней отделъ коленнаго сустава, простран­
ство между надколенной чашкой и % д . егисёа1а. 
Но мере продолжительности и разрушительности за­
болевашя, предшествующаго сведения, взаимный отношешя 
между бедромъ, большеберцовой костью и надколенной 
чашкой изменяются, а, значить, и вместимость передняго 
отдела будетъ различна. Надколенная чашка можетъ со­
вершенно сростаться съ наружнымъ мыщелкомъ бедреной 
кости, если совершается поворотъ большеберцовой кости 
кнаружи около продольной оси; или же въ более силь-
ныхъ степеняхъ сведенёя колена — съ ниишезадней 
поверхностью шзвае ёп^егсополкнаеае; — эти д в е позицёи 
*) 9 / р . 1016 рус. пер. 
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надколенной чашечки заслуживают* особеннаго внимания 
въ практическом* отношенш: въ первом* случав предста. 
вляется серьезное препятств1е при устраненш сведешя 
онеративнымъ безкровнымъ путем* (В. Ь а п д е п Ь е с к , 
А. В о п п е I, Н. И. П и р о г о в * о1с), а во втором* де­
лает* положительно невозможным* выпрямлеше конечности, 
такъ какъ исключает* передвижеше большеберцовой кости 
вперед* по нижней сочленовной поверхности бедра. По­
лость передняго отдела сустава заростает* путем* разви­
тая соединительной ткани, костных* масс* (оетеоФитовъ) 
и чрезвычайно редко хрящевых* образовали. Как* 
боковыя, такъ и крестообразный связки обнаруживаютъ 
позже всего патологическгя изменения. Боковыя въ одномъ 
случае укорачиваются, въ другомъ — растягиваются но 
почти всегда сохраняются. 
Приписываемая крестообразнымъ связкамъ способ­
ность въ стадщ воспадешя производить поворот* голени 
кнаружи не оправдывается ; Ь. О 111 с 1 1 3 ) совершенно 
не признает* аналоги! их* съ закрученной веревкой. 
Все патологичестя измененш между ра1е!1а и И§>'§. 
сгисааьа, им*юшдя этюлогическин* моментом* одну изъ 
вышеуказанных* причин*, не представляют* особенной 
важности, за исключением* сплошных* костных* или до­
вольно неподатливых* Ф и б р о з н ы х * ерощешй при остеопо-
розе бедреной и большеберцовой костей и указанных* 
выше ненормальных* положешй коленной чашки; за отсут-
с/гаемъ здвеь крупных* сосудисто-нервных* образовашй 
лечение сведеннаго колена при данных* у с л о в 1 я х * не мо­
жетъ дать опасныхъ осложнешй даже при примененш спо­
соба Ьг18еп1еи1 Гогсё въ его первоначальном* виде. 
И безъ того незначительное пространство между 
сгисла1а и задней капсулой еще более уменьшается при за-
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бол*вашяхъ кол*ннаго сустава: утолщеше престообрааныхъ 
связокъ, сморщиваше самой капсулы, развитее ненормаль-
ныхъ тканей на первыхъ и последней, быстро выподняютъ 
свободные промежутки е ю . Нъ конце концовъ, мы им'вемъ 
дело только съ рубцевой массой, которая по мер* своего 
развитей значительно сближаетъ связки съ капсулой: по­
следняя какъ бы втягивается въ суставъ, — обстоятельство 
не малой вожности, особенно, если мы припомнимъ, не разъ 
уже высказанную мысль, что сос*дтя ткани принимаютъ 
участхе въ основномъ забол*ваши сустава; поэтому при­
легающее въ этомъ месте къ задней капсуле сосуды могутъ 
изменять свое нормальное положете, а при обычно на-
ходимыхъ перемычкахъ, соединяющихъ содержимое под­
коленной впадины съ задней капсулой, могутъ также 
втягиваться въ задней отделъ сустава. 
Если присоединить къ этому полувывихъ большей 
берцовой кости назадъ, то опасность сдавливашя, а при 
неосторожности и разрыва сосудовъ при выпрямленш 
конечности понятна. 
Изъ 5 случаевъ разрыва аг4. рорШеае, собранные 
д-ромъ Рг. 8 а 1 х е г ' о м ъ 2 , въ двухъ мы видимъ развитее 
рубцевой ткани въ подколенной впадин*. 
Я безусловно присоединилъ бы сюда случай профес­
сора 1Н11го1п'а , вопреки доктору 8 а 1 я е г ' у * ) , который 
говорить: «Первый случай, происшедшей въ клиник* проф. 
Ш П г о И Г а , существенно отличается отъ сл*дующихъ; 
тамъ разорвалась артерёя, которая при своей нормальной 
эластичности залегала въ нормальной кл*тчатк* ; > а между 
т*мъ дословный протоколъ вскрытёя *) не совс*мъ под-
тверждаетъ э т о : «аг1. рорШеа была совершенно разорвана 
*) 2 1 / р . 249. 
47 — 
*) 2 1 / р . 2 1 8 . 
1) Случай I. о п V г 1 е г 'а 6 а ) . 
2) „ С. Т е п п е г ' а " ) . 
3) Б г . К о 1 Ь ' а "-'•). 
4) В а г (1 е 1 е Ь е п' а '"). 
5) В П 1 г о ( ; п ' а 2 1 ) , \У1еп, 1883. 
6) В П 1 г о 1 Ь ' а " ) . 
7) В Ш г о 1 Ь ' а г ' ) , У71еп, 1873. 
8) „ 6 ц а а е п Ь а и е г ' а Рга# , 1 
9) N 1 с о 1 а (1 о п 1 -'), 1 8 8 3 . 
Ю) Н. 11. П и р о г о в а » » ) , 1845. 
11) М. Н о П ' я 2 1 ) . 
12) „ З с Ъ и Ъ ' а 4 0 ) . 
въ поперечном* направленш, оба конца находились между 
собой на разстояти около 10 сант.; стенка артерш была 
нормальна; вена цела; особенно бросающихся въ глаза мо-
золистыхъ измгьнент соегьднихъ мягкихъ частей не было 
констатировано, изелгъдовате которыхь впрочемъ вслпдет-
вге пропитывангя тканей кровью было очень затрудни-
телънымъ.» 
Трудно предположить, чтобы нормальные, отличаю­
щаяся необыкновенной эластичностью сосуды подколенной 
впадины при совершенном* отсутствия ПОДКОЛЕННЫХ* па­
тологических* изменешй могли бы дать разрывы. Даже 
чрезвычайно грубые пряемы М. Ь о и V г 1 с г 'а , дали только 
один* случай В'Ьроятнаго, но не доказаннаго разрыва аг1. 
рорШеае
 8 0 ) . 
То обстоятельство, что я во всей доступной мне 
литературе мог* собрать всего только 12 случаев* раз­
рыва подколенных* сосудов***), изъ которых* случаи 
С. Т с п п е г ' а и М. Ь о и V г 1 е г 1 а находятся подъ вопро-
сомъ, побуждаетъ меня высказать нредположеше, что опас­
ность гангрены вследств1е разрыва сосудистаго пучка при 
применении ЪпвеигепЬ слишкомъ преувеличивается. 
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С р а щ е т е сосудовъ съ окружающими тканями можетъ 
происходить на различныхъ разстояшяхъ отъ лиши ко­
леннаго сочленетя, - это зависитъ отъ степени взаимныхъ 
смещешй костныхъ частей сустава. Выводить какое нибудь 
определенное заключеше на этотъ счетъ на основанш прото-
коловъ вскрьгпй подходящихъ случаевъ мы не имее.мъ 
возможности; къ тому же въ практическомъ отношеши 
это и не представляетъ особенного значешя. 
Не менее важную роль но своему положению въ под­
коленной нпадине и отношению къ окр} 7жающимъ мягкимъ 
тканямъ играетъ п. кчсЫаш'еив ИЛИ его продолжения, п.п. 
рорнЧеиа ехкччшй и шЦнтшя. Претерпевая вследствёе без­
деятельности Функциональную а т р о Ф Ш , нервъ подколенной 
впадины находится почти въ такомъ же положеши, какъ 
и сосудистый пучекъ. Мозолистый массы, въ которыхъ 
онъ можетъ залегать, соединительнотканный перемычки, 
изменяющей его нанравлеше, могутъ быть причиной раз­
рыва нервнаго пучка при насильственномъ вытяженш ко­
нечности. Въ большинстве приведенныхъ мною случаевъ 
(см. выше разрывы аг1, рорШоае) анатомическая вскрытёя 
совс/вмъ почти не указываюсь на разрывъ нерва. Изъ 
5 случаевъ, сообщенныхъ докторомъ 8 а 1 т. с г ' омъ 2 1 ) , въ 
2-хъ изъ нихъ можно было бы на основанш хода носле-
операцшннаго периода предположить иовреждеше нерва 
(клиника В 111 г о I й 'а 1883). 
Случаи самопроизвольнаго излечешя разрыва аг1, 
рорШеае 8 е й и 1 1 ' а 4 0 ) и въ особенности Н о П ' я ' " ) , кото­
рому удалось произвести патолого-анатомическое изелв-
доваше трупа молодого человека, умершаго отъ чахотки 
спустя 8 летъ после разрыва сосудисто - нервнаго пучка, 
настолько интересны и важны, что я остановлюсь на по-
сдеднемъ несколько дольше. 
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Нъ своемъ резюме иатоло-анатомпчеекаго изелвдова-
нёя д-ръ М. Н о 11 *) говоритъ: «контрактура въ колън-
номъ суставе ; полувывихъ большеберцовой кости назад* 
при одновременномъ поворот* ея вокруг* продольной оси 
кнаружи; ненормальная установка пзмьненнаго въ своей 
Форме внутренняго мыщелка оз. Шпас; вторичное рек уапея; 
облитерацён агЬепае рорШеае и разрывъ и. рорШеё въ под­
коленной впадин*; препаратъ представляетъ картину без­
успешных* попытокъ насильственнаго вытяженёя (га.ге»-
к е т е п 1 Ъгшнтие). ДОСТОЙНО замечания, что при операцёп 
отделился не весь верхнШ ЭПИФИЗ* болыпеберцовой кости, 
а только внутренней его мыщелокъ. Дальнейшей послед-
ств1Я разрыва аг1 . рорШеае компенсировались развитгемъ 
коллятеральнаго кровообращеигя. Поврежденёе п. рорШеё 
т 1 е п 1 ё было причиной тупого ощущенея въ голени и стопе.» 
Случаи самопроизвольнаго излечеееёя разрыва сосу-
дисто-нервнаго пучка 8 с И и Ь'а и М. II о 1 Гя, въ особен­
ности посльдняго, помимо своего чрезвычайнаго интереса, 
могутъ дать намъ некоторый практическёя указанёя при 
лечснёи коленнаго сведетя. Насколько важное значенее 
при развитей коллятерале>наго кровообращенён нмеютъ-
уаза пШгШа иегуогшн, я уже достаточно подробно 
говорилъ въ главе хирургической анатомш; здесь 
же вкратце замечу, что при повреждения агЪ. рорШеае 
рубцовое свойство, ткани и разрывъ мягкихъ частей съ 
значительным* кровоизлёянёемъ съ одной сто роны, пред 
етавляютъ одно изъ немаловажныхъ препятствей для раз­
витей коллатеральных* сосудовъ, а специально разрыв* 
нервовъ подколенной впадины съ ихъ \гаяа пШгШа съ 
другой, указывает* на прекращенёе «поетояннаго ряда 
*) 2 4 / р . 3 8 3 . 
4 
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артерёальныхъ анастомозовъ» ( Н у г 1.1), а, значитъ, и со­
вершенную невозможность развитая коллятеральныхъ со-
судовъ. 
«Такъ какъ сравнительно нормальное состоите на-
ружныхъ покроковъ подколенной впадины,» говорить Но11, 
«не есть еще прнзнакъ отсутствия иногда значитель-
ныхъ патолого-апатомическихъ измеиенШ подлежащихъ 
тканей, то всегда сл'Ъдуетъ производить изследоваше на 
состоите нервной системы и пульсащю артерий соответ­
ствующей нижней конечности ; нижняя конечность съ обли-
терированной аг1. рорШеа показываетъ пульсащю колля-
терально развившихся сосудовъ преимущественно на сле­
дующих!, местахъ : внутренней стороне коленнаго сустава, 
головке малоберцовой кости и задней части голени.» 
«Если при контрактуре коленнаго сустава находятъ здесь 
пульсащю, то лучше ЬпвешеШ вовсе не предп]шнимать, 
а заменить его резекцией (М. Но11*).> 
Остальным части подколенной впадины, подкожная 
жировая клетчатка, ф н с ц ш , апоневроз'/., мг.шщы, обнару-
ружина;с большую пли меньшую степень Ф у н к ц и о н а л ь н о й 
а т р о Ф ш вследств1С бездеятельности конечности, развитее въ 
значптелмшит» количестве соединительной ткани, исчезайте 
жира, дадутч. у ж е не разъ указанную картину сморщен­
ной массы, залегающей во нспхъ нанравлешахъ въ р у б -
цовой ткани, если къ Фактору бездеятельности присоеди­
нятся воспалительные процессы. 
Теиотоапя, бывшая въ 40-хъ и 50 хъ годахъ однимъ 
пзъизлюбленныхъ способовъ уетранешя контрактуръ, совер­
шенно теряетъ снос, значеше уже со времени ВегпЬагсГа 
Ь а п д е п Ь е с к ' а , такъ какъ въ измененныхъ мягкихъ 
') 1. с. р. р . 384, 385. 
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тканях* подколенной впадины перестают* видеть исклю­
чительное препятствие при леченш этого рода нскривлешй. 
Что касается кожных* покровов*, то они, оставаясь 
повидимому нормальными, могут* вводить въ заблуждете 
хирурга (про*. В 111 г о 1 п - ' ) ; въ большинстве же случаевъ 
они истончены, хрупки, теряютъ всякую способность ра­
стягиваться, весьма легко разрываются и изъязвляются. 
Открытые и закрытые свищи дополняютъ картину изме­
нения кожи. Если остановимся теперь на описанш кзаим-
ныхъ смещенШ бедреной и большеберцовой кости, который, 
по справедливости, относятся къ вторичным* явлетямъ, то 
будем* иметь цельную патологическую анатомш сведен­
наго коленнаго сустава. Но прежде всего ответим* на 
вопрос*: какая причина вызывает* сгибашс колвна во 
всех* острых* и хронических* страданиях* сочленешя, 
такъ какъ главнымъ образомъ результатомъ последних* 
являются анкилозы и контрактуры коленной области. 
Предложены следующей объяснешя этого яплсш'я. 
Сгибате колена вызывается: 
1, Механическимъ действием* увелнчешя жидкости 
въ полости сустава. Опыты О и е г 1 п ' а л въ особенности 
А. В о п п е 1 1 2 ) показываютъ, что при значительном* на­
полнения жидкостью коленный сустав* принимает* согну­
тое положеше, близкое къ прямому углу, и при этомъ до­
стигает* своей наибольшей вместимости. 
Не говоря уже о томъ, что увеличение объема колен­
наго сустава не можетъ происходить за счетъ расхождения 
сочленовных* поверхностей костей, какъ думалъ А. В о п -
п е 1 , а скорее вед*дств1е растяжешя стенок* сустава, ко­
торое возможно въ большей или меньшей степени при 
согнутом* колене, допускающем* наименьшую натянутость 
боковыхъ связок*, далеко не все случаи согнутаго поло-
жешя колена объяснимы съ точки з р * т я механической 
теорш А. В о п п е I еще и по слъдующимъ соображешямъ: 
а) опыты искусственнаго наполнешя коленнаго 
сустава не иодходятъ подъ условен воспалительныхъ 
процессовъ, требующихъ сравнительно иродолжительнаго 
времени для выполнешя сг<», когда уже одно измънеже 
внутрисуставных ъ тканей можетъ вызвать и поддержать 
сгибаше колена; 
Ь) чрезвычайно ничтожное количество случаевъ ко­
леннаго заболевашя сопровождается быстрымъ развшчемъ 
значительнаго количества жидкости; 
с) очень часто согнутое воспаленное колено подъ 
наркозомъ принимаетъ свое нормальное положение; 
(]) случаи сгибатя колена подъ острымъ угломъ при 
о стромъ воспаленш со значптельнымъ увеличивашемъ сино-
шадьной жидкости противоречатъ механической теорш 
А. В о п п е I. 
2. По А. В о п и е 1 больные стараются придать своей 
конечности такое положете, при которомъ она имела бы 
наибольшее число точекъ опоры, и лежала бы по возмож­
ности неподвижно, а этому условш удовлетворяем полу­
согнутая нога, если лежать на стороне пораженнаго колена. 
Сведете ыьшщъ еоставляетъ сопутствующее нвлешс. 
3. Но К о 1' е г Гу 1 2 ) наичаще причина углового по-
ложешя лежитъ въ относителыюмъ укороченш боковыхъ 
связокъ, которое обусловливается приростомъ твердыхъ 
частей лежащихъ между местами прикр4плетя связокъ. Это 
предположение теряетъ свое значеше: а) потому что по 
изм*решямъ 'УУ. В и 8 с Й'а *) удлинете и у т о л щ е т е эпифизар-
ной части бедреной кости наблюдается довольно редко, и то, 
*) 1 / р . 101. 
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что К о Ъ е п : принимал* за у т о л щ е т е бедреной кости отно­
сится скорзе къ капсул*; Ь) трудно допустить такой быстрый 
ростъ бедреной кости въ длину и ширину, чтобы боковыя 
связки не успевали соответственно растягиваться. Самъ К о -
Ъе г ! даетъ поводъ подозрительно относиться къ его измере-
шямъ, когда говорит*: «въ отдельныхъ случаях* увелнче-
ше длины и периферическое разросташе круглыхъ костей 
появлялись такъ быстро, что казалось почти невозможньшъ 
такое увеличсше объема кости втечете 24 часовъ, если 
принять во виимате ПЛОТНОСТЬ КОСТНОЙ ткани *).» 
4. Ло \У. ]> а я с 1Гу : а) задняя капсула вызыпаетъ 
угловое ноложеше колена. «При совершенномъ вытяже-
иш конечности задняя капсула,» говорить онъ, «напрягаясь, 
тесно прилегает* к* круглым* головкам* мыщелков* бе­
дреной кости; при сскцш в* случаях* более продолжи­
тельных* воспалительных* процессов* и при рсзекщях* 
на синовёальной стороне задней капсулы, какъ п на дру­
гихъ частяхъ, находятъ разрощешя; головки давятъ на 
опухающую синовёальную оболочку, которая только при 
иормальномъ своем* состояши представляет* достаточное 
пространство для мыщелков* бедра, в* опухшем* же со­
стоянии при выпрямленш конечности испытывает* боль­
шее давлете со стороны последних*, что побуждает* 
больного къ сгибашю колена: разстояше между точками 
прикреплешя задней капсулы уменьшается, значит*, и на­
пряжете ея ослабляется»; 
Ь) грануляпдонныя массы (напр., при 1шпог аНэиз), 
проникая между сочленовными поверхностями костей, обу­
словливают* согнутость колена, так* какъ опыты показы­
ваюсь, что инородныя тела проходить свободнее между сочле-
ноными поверхностями костей только при согну томъ суставе. 
• ) 42'р. 102. 
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•уУ. В и в с п также не свободенъ отъ упрека; онъ 
почему то беретъ случаи более старыхъ воспалительныхъ 
процессовъ, а между т*вмъ сведете, какъ симптомъ, насту-
паетъ чрезвычайно рано. 
Несомненно, что все вышеприведенный причины мо­
гутъ до известной степени, въ особенности въ более позд-
нихъ стадёяхъ заболевашя сустава, объяснять интересую­
щее насъ явлен]е. 
Въ 5 - хъ , быть моя«етъ, более вероятной является 
теорёя рефлекса. 
8 < ; г о Ь т е у е г видитъ въ сокращенш мышцъ пер­
вичную причину сведешя и объясняетъ это закономъ ре­
флекса: «такъ какъ въ случяяхъ болезнсннаго воспалсшя 
кожи, сустава и другихъ частей сокращаются не ближай-
ппя мышцы, но п р е о б л а д а н и я по массе сгибающш, то 
мы принуждены*)», говорить онъ , «разсматривать это 
явлешекакъ ре.Флексъ спинного мозга >. ПроФессоръ ВП1го1Ь 
и др. также заявляютъ себя сторонниками теорш рефлекса. 
Сгибаше колена, какъ известно, не единственное па­
тологическое уклонеше отъ нормальной Формы; въ боль­
шинстве случаевъ одновременно съ нимъ происходить: 
во 1 ыхъ , поворотъ голени кнаружи около своей про­
дольной оси; вопреки мн*шю К о Ь е г 1'а, что это вращеше 
возможно только при сгибанш колена подъ угломъ 45 °), 
и другихъ, которые въ этомъ процессе приписываютъ 
большую роль сильному натяжению т . Ысерв и задней 
крестообразной связке, \У. В и вей**) , согласно съ Ь. 1 Ж -
1еГемъ***), хотелъ бы объяснить явлете поворота тя­
жестью конечности: «я думаю, что поворотъ конечности 
*) 8 1 / р . 8 . 
*•) 1 / р . 102. 
***) 1 3 / р . 386. 
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происходит* вел*дств1е тяжести ея, преимущественно стопы, 
и поддерживается зат*мъ сморщивашемъ соединительной 
ткани»; 
во 2-хъ, большая или меньшая степень §епи уа1§шп, 
которая обусловливается разрушением* наружняго мыщелка 
бедреной кости, смэщетемъ соотв*тствующаго мыщелка 
большеберцовой кости назадъ и прочнымъ зд*сь сроще-
шем* его (Ь. 1 М и е 1 и №. В и з с п ) . При &епи уагшп 
аналогичное патологическое измвнете можетъ быть наблю­
даемо на внутренней сторон* колъннаго сустава; 
въ 3-хъ, особенно важенъ въ практическомъ отно­
шении при л*ченш контрактуръ кол*на полувывихъ больше, 
берцовой кости назадъ (виЫихайо (лЫае ро81епог). Только 
при кратковременных* воспалительныхъ процессахъ или 
при сведешяхъ колвннаго сустава, обусловливаемыхъ дру­
гими причинами помимо воспалешя самого сустава, полу­
вывихъ большеберцовой кости почти не наблюдается 
(\\ г. В118СП). 
Изменения сочленовныхъ поверхностей бедреной и 
большеберцовой костей, дефекты въ той и другой при 
постоянномъ взаимномъ давленш и продолжающемся вос­
паления создаютъ ташя условия, при которыхъ голень 
приближается къ задней поверхности нижней части бедра; 
а это новое положеше въ свою очередь еще бод*е и прямо 
по направлешю назадъ усиливается: во 1-хъ, сморщива­
шемъ соединительнотканных* образованШ, залегающихъ 
въ достаточном* количеств* въ подкол*ниой впадин* све­
деннаго кол*на (фасщй, апоневрозовъ, мышечных* влага-
лищъ, межмышечныхъ соединительных* волокон*), главным* 
же образомъ задней капсулы; во 2-хъ, поддерживается съ 
одной стороны т*мъ, что голень, согнутая подъ угломъ, 
при положеши больного въ постели, падаетъ всл*дств)е 
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своей тяжести назадъ. а съ другой, мышцы сгибатели, 
сокращаясь, усиливаютъ образовавшейся полувывихъ на­
задъ большеберцовой кости (Г. Ш М е 1 ) . 
Сказанное до сихъ поръ относится къ киМихаНо 1лЫае 
аЪзоМа, которая можетъ смешиваться съ виЫихаНо (лЫае 
гекНуа (см. выше). К. V. Уо 1 к т а п п * ) , впервые обрати­
вшей внимаше на эту последнюю Форму, приводить резки? 
образцы зиЫихаЪю 1лЫае ровСепог геЫлуа. «При сведе-
шяхъ, прюбретенныхъ въ детстве», говорить У о 1 к т а п п , 
«мыщелки бедра, не встречая противодействуя со стороны 
большеберцовой кости, удлиняются по нанравленш про­
дольной оси бедреной кости ; такимъ образомъ происходить 
относительное с м е щ е т е большого берца; иногда удлинете 
бедра въ Форме вытянутаго элипсоида достигаетъ пеобык-
новеиныхъ размеровъ, такъ что положете большеберцо­
вой кости можетъ быть ошибочно принято даже за 
вывихъ назадъ». Нетъ сомнвщя, что относительные по­
лувывихи могутъ переходить въ абсолютные, такъ какъ 
условёя, которыми объясняется механизмъ последнихъ, 
здесь не исключаются. 
Чрезвычайно редко наблюдается какая нибудь одна 
Форма смещешя голени при сведенномъ колене; довольно 
часто къ сгибанш ея присоединяется полувывихъ большого 
берца назадъ и поворотъ его кнаружи около продоль­
ной оси. 
Главу патологической анатомш я закончу таблицами 
которы я могутъ служить иллюстрацией выше приведенной 
патолого анатомической картины сведеннаго колена. Она 
составлена на основанш 2-хъ случаевъ сведеннаго колена, 
оперированныхъ проф. К о х о м ъ , протоколовъ вскрытШ 
*) 5 6 / р . 6 3 0 . 
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и исторШ болезней случаев* контрактуръ и анкилозов* 
коленнаго сустава, осложненных* во время операции ге-
о г е з з е т е п ! Ъги^ие разрывом* сосудистаго пучка подколен­
ной впадины и, наконец*, случаев* №. В и з с Ь ' а и С. 
К е у п е г
:
а , имевших* целью доказать: первый — зна­
чение мягкихъ тканей, соединительнотканных* образований 
и задней капсулы сведенной въ коленном* сочлененш ко­
нечности при вопросе объ устранеши сведетя; второй — 
влёяте продолжительного покоя на изм*нетя въ сочленетяхъ. 










У г о л ъ 
с в е д е т я . 
В з а и м н о е 
смвшен^е 
б е д р е н о й н 
б о л ь ш е б е р ­
цовой костей. 
Положе­
т е н а д ­
к о л е н н о й 
ч а ш к и . 
Состояше м я г к и х ъ 
частей к о л е н н о й 
области при н а р у ж -
н о м ъ о с м о т р е . 
Полость с у с т а в а 
(передни отдт,лъ — пространство 
между И^п- сгама1а и надколън-
пой чашкой — и заднщ отд&лъ 
— пространство между Н ^ . егп-
Ыа1а н задней капсулой). 
Состояше о р г а н о в ъ 
п о д к о л е н н о й в п а д и н ы . 
1. К л и н и к а 
проф. ВШ-




( л е ч е б н и ц а 
д - р а Ейег'а 
в ъ в е н е ) . 
3. К л и н и к а 
проф. В Ш -
гоОл'а. В е н а 
1873 
Сочле­








н н к ъ въ| 
п о д к о ­
л е н н о й 
в п а д и н е 
п о с л е 
п р е д в а -
рительна-
го забо­
л е в а ш я 
колЪнна-
г о с у става; 




к а с а е т с я 
4аеае). 
Поворотъ го­
л е н и около 
п р о д о л ь н о й 
оси в н у т р ь . 
Т р у д н о | З арубц ев ав ш ееся | К о л е н н о й с у с т а в ъ р а з -
о п р е д е - ;^свищи в ъ н и ж н е й у
я
 | р у ш е н ъ и в ы п о л н е н ъ 
лить. | б е д р а и п о д к о л е н н о й | ч а с т ь ю костными, ч а с т ь ю 
в п а д и н е ; г о л е н ь и ! фиброзными м а с с а м и ; 
стопа синеватаго
 ; синовёальная оболочка 
^ ц в е т а . | и х р я щ и отсутствовали. 
С м е щ е н а | В ъ области п о д к о л е н - — 
к н а р у ж и | ной в п а д и н ы з а р у б ц е -
и фнксн- | вавгшеся свищи, 
рована . ! 
К о ж а и м я г ю я ткани 
н о р м а л ь н ы ; с о с у д ы по-
в и д и м о м у н о р м а л ь н ы ; 
в п р о ч е м ъ т щ а т е л ь н о е и з -
с л е д о в а т с вследствие 
з н а ч и т е л ь н а г о пропиты-
в а ш я тканей кровью 
о ч е н ь з а т р у д н е н о ; Ьпве-
т е п ! Согсё д а л о р а з р ы в ъ 
аг!;. рорШ. п о п е р е к ъ . 
Мозолисто переродивше­
йся мягкёя т к а н и ; а п . и 
уепа рорИг.еае з а л е г а л и 
в ъ р у б ц е в ы х ъ образова-
Н1яхъ; Ьпзешеп!; д а л о р а з ­
р ы в ъ с о с у д и с т а г о п у ч к а 
п о п е р е к ъ . 
П о с л е Ьпвешеп! р а з в ы в ъ 
аг4. и у е п а рорШеае. 
Л Л 1 1 1 Ш Ш / И М » 1 ^ 4 1 — 1 .11 
проф. Став- / рига- I въ пря-
вепЬаиег'а. / /еп4а (?) [вомъ ко­




П р а г а 1883. 
5. К л и н и к а 
проф. Шсо1а-
йош. И н н с -
б р у к ъ 1883 . 




6. Д - р а М. 
НпП'я ( к р а й ­
не и н т е р е с с -
н ы й в ъ 
с м ы с л * с а ­
м о п р о и з ­
в о л ь н о г о и з -
лЪченёя р а з ­
р ы в а сосу-
дистонерв-
н а г о п у ч к а . 





\ н и м ъ и н а р у ж н ы м ъ | 
| м ы щ е л к а м и много при-1 
к р Ъ п л е н н ы х ъ к ъ | 
1 кости р у б ц е в ъ и по 
| о д н о м у открытому 
\ с в и щ у 
! Р у б ц ы па п е р е д н е й 
| поверхности г о л е н и ; 
! н е з н а ч и т е л ь н о е при-
! п у х а ш е по бокамъ 
| н а д к о л е н н о й ч а ш к и 
] и н а д ъ головкой мало-
[ берцовой кости; н а д ъ 
! н а р у ж н ы м ъ м ы щ е л -
! комъ берценой кости 
дефектъ в е л и ч и н о ю с ъ 
крейцеръ, з а ж и в а ю ­
щей п у т е м ъ г р а н у -
л я щ й ; в ъ области под­
к о л е н н о й в п а д и н ы в с е 
н о р м а л ь н о ; при р а з -
г и б а ш и ноги д о 120° 
кожа въ п о д к о л е н н о й 
в п а д и н е д а л а поверх­
ностный р а з р ы в ъ 
Т 
( годится въ 'рубцевой 
I м а с с * , в ъ особенности 
в е р х ш й о т р Ь з о к ъ вены, 
Ь п в е т е п * д а л о боковой 
р а з р ы в ъ аг1. Гстог. 
С л е д ы з а л Ъ ч и в ш а г о с я 
в о с п а л е т я с у с т а в а ; соч-
л е н о в н ы я поверхности 
в н у т р е н н я г о м ы щ е л к а 
большеберцовой и бед ­
реной костей л и ш е н ы 
х р я щ а ; з а р о щ е т е боко-
в ы х ъ полостей сустава и 
Ьигва аиЬсгигаНв, 
П о с л е Ьг18етеп1: боковой 
р а з р ы в ъ аг1. рорНгеае на 
2 снт. в ы ш е м е с т а ея 
р а з в Ъ т в л е ш я ; при вытя-
нутомъ п о л о ж е н ш конеч­
ности в е н а сильно натя­
нута ; з а д н я я к а п с у л а 
г л а в н ы м ъ о б р а з о м ъ п о д ъ 
в н у т р е н н и м ъ м ы щ е л к о м ъ 
б е д р а р а з о р в а н а . 
са. 90° . Оа йЬНае 





шенно с м е ­
щ е н а на­
з а д ъ , такъ 
что в ъ под­
к о л е н н о й 
Фиксиро­
в а н а в ъ 
о б л а с т и 
н а р у ж -
н а г о мы-
ш е л к а 
б е д р е н о й 
кости 
К о ж а с п е р е д и утол­
щ е н а и легко по­
д в и ж н а , въ п о д к о л е н ­
ной впадинЬ мягка и 
тонка ; въ верхней 1 '
а 
голени , наоборотъ, 
прочно фиксирована 
к ъ л е ж а щ и м ъ п о д ъ 
т к а н я м ъ , н е п о д в и ж н а 
и не д а е т ъ с к л а д о к ъ ; 
/авма 1а1а з н а ч и т е л ь н о 
К а п с у л а сустава утол­
щена' и очень с м о р щ е н а ; 
ЫегаНа з н а ч и т е л ь н о 
у к о р о ч е н ы и препятст-
в у ю т ъ в ы п р я м л е н ш ; ме­
ниски атрофированы, отъ 
н а р у ж н а г о м е н и с к а со­
х р а н и л и с ь только с л е д ы ; 
оба мениски п о с р е д с т -
в о м ъ с о е д и н и т е л ь н о й 
ткани п р и к р е п л я ю т с я 
Аг1. рорШеа с м е щ е н а и 
на в ы с о т е в н у т р е н н а г о 
м ы щ е л к а ов. ЫЫае за -
к о н ч и в а е т с я с л е п о ко­
ническою нитью, которая 
з а л е г а е т ъ в ъ обильно 
развитой рубцевой м а с с е ; 
отъ м е с т а о т х о ж д е т я аг(;. 
ШиаНв а п й с а е е* ровОсае 
никакого п у ч к а , который 
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Собранный предварительный св'вдвтя, настоящей 8(,а-
(,ик больного позволяют* не только распознать сведете, 
но и определить этюлопю его. Въ глав* патологической 
анатомш мы условились подъ сведешемъ разуметь более 
или менее подвижное угловое искривлете конечности въ 
колениомъ суставе въ отличёе отъ анкплоза, где исклю­
чается всякая подвижность, независимо отъ места (внутри 
или вне сустава) с р а щ е т я . Чтобы избежать ошибокъ изсле-
доваше должно производить подъ наркозомъ, безразлично ка-
кимъ; если же изсл*доваше подъ наркозомъ противопоказуется, 
то не следустъ забывать драгоденныхъ указанШ: во 1-хъ) 
В. V. V о 1 к т а п п' а , по мненш котораго напряжете 
мыпщъ, наступающее при попытке пассивнаго движе-
шя, предполагаетъ уже подвижность въ суставе; напр., 
при костныхъ анкилозахъ по В. V. \ г о 1 к т а п п ' у такое 
напряжете не наблюдается, и во 2-хъ) проф. П и р о г о в а, 
согласно которому въ большей части случаевъ костнаго 
сращешя рука изследователя при попытке произвести 
движете въ суставе, ощущаетъ непрерывную связь этихъ 
костей между собой, такъ что малейппя сотрясетя отъ 
одной кости ясно передаются къ другой. Правда, хотя 
эти вспомогательный средства не всегда всдутъ насъ къ 
цели, темъ не менее помогаютъ намъ разобраться въ 
более сложвыхъ случаяхъ. 
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Насколько сравнительно легокъ днФФеренцёальный 
дёагнозъ подъ наркозомъ между сведешемъ и анкилозомъ 
колвннаго сустава, настолько трудно иногда бываетъ ре­
шить вопросъ объ этшлогш ихъ, если предварительный 
сввдъшя не даютъ никакихъ у к а з а т й ; а между твмъ тотъ 
или иной прёемъ лъчешя долженъ отчасти считаться съ 
характере мъ предшествовавшихъ забол*ватй. 
П р о г н о з ъ . 
Сведете колвннаго сустава, предоставленное самому 
себя, обусловливаетъ большую или меньшую негодность 
конечности к ъ отправлению. 
Сначала въ небольшой степени, а съ течешсмъ вре­
мени, при условен еще возможнаго хождетя, поддсржива-
ющаго и усиливающаго ненормальное отношете между 
костями и мягкими тканями колъннаго сустава, сведете до­
стигаете такихъ размъровъ, что является необходимость 
въ костыляхъ или протезахъ. 
При предсказании нужно всегда имйть въ виду воз-
растъ изслвдуемаго: если предшествовавшей сведение за-
болввашя колвна поражаетъ лицъ въ предйлахъ 20 дътняго 
возраста, такъ какъ по таблиц* профессора Д. Н. З е р н о в а 
къ этому времени заканчивается процессъ окостенъшя *) 
интермедёарныхъ хрящей, входящихъ въ суставъ отрЪзковъ 
большеберцовой и бедреной костей, то кромт. Функцюналь-
ной атроФШ вслъдствёе бездеятельности, укорочешя конеч­
ности мы не отмътимъ; наоборотъ, предсказаше будетъ 
*) по С п а г 1 е 8 В с й \г 1 с к М I" п о I м е ж д у 20 н 22 г о д а м и 
(ЬепгЬисЬ аег Еп4шско1т)К8ее8сЫсЬ{е Йог МепасЬеп 1894 р . 467 ) . 
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темъ хуже, чемъ моложе больной; помимо общей атроФш 
сведенной ноги заболеваше эпиФизарныхъ хрящей колен­
ной области значительно отражается на рост* скелета ко­
нечности, а это въ свою очередь на рост* мяткихъ частей. 
Ч4мъ раньше, предпринимается лъчеше, темъ лучше 
предсказание ап гипсИопет и обшаго состояния конечности. 
Въ легкихъ случаяхъ предшествовавшаго заболевашя ко­
леннаго сустава, даже туберкулсзнаго характера, не вы-
зпавшаго глубокихъ р а з р у ш е т й сустава, надлежащее ле-
чеше можетъ привести къ более или менее нормальной 
подвижности въ колене; въ противномъ случае, самымъ 
желательнымъ исходомъ является полная неподвижность 
выпрямленной конечности. 
Терашя. 
Разнообраз1е въ патолого-анатомическихъ изменешяхъ 
и этюлогш сведенйт коленнаго сустава исключаетъ воз­
можность шаблоннаго лечетя . 
Прежде ч*мъ сведете становится самостоятельною 
болезнью, необходимо принять профилактическая меры для 
прсдупреждешя его. „Ор{лтнт г е т е п ш т ^и^с8 сяГ', сказалъ 
Цельзъ, а спещально для заболевашя коленной области осо­
бенно при воспалительныхъ процессахъвъколенномъ суставе, 
— кроме того, правильное вытянутое положете нижней ко­
нечности. Если же моментъ профилактическихъ меръ про-
пущенъ, то намъ предстоитъ решить вопросъ о наилучшемъ 
способе л*чешя сведешя колена, какъ болезни. 
Предыдущее знакомство съ патологической анатом1ей 
и этюлопей сведеннаго коленнаго сустава позволяетъ всевоз-
- 6 9 — 
м о ж н ы е с л у ч а и р а с п р е д е л и т ь в ъ н е с к о л ь к о г р у п п * и, с о о б ­
р а з н о к а ж д о й изъ нихъ, и з б р а т ь т о т ъ и л и иной п р ё е м ъ л * ч е ш я . 
I . С ю д а о т н о с я т с я л е п и е с л у ч а и с в е д е ш я : в н у т р и - и в н е 
с у м о ч н ы й и з м е н е н ! ) ! , или к о м б и н а т а т е х ъ и д р у г и х ъ и м е ю т ъ 
с л е д с т в 1 е м * н е б о л ь ш о е с м о р щ и в а ш е т к а н е й в н у т р и и в н е 
с у с т а в а и л е г к о р а з р ы в а е м ы й с р а щ е т н в ъ с у с т а в е , с ъ 
с о в е р ш е н н ы м ъ о т с у т с т в ё е м ъ р у б ц о в ы х ъ о б р а з о в а н и й в ъ 
п о д к о л е н н о й в п а д и н е и съ б о л ь ш о й п о д в и ж н о с т ь ю в ъ к о ­
л е н н о м * с у с т а в е . Э т а г р у п п а с в е д е ш й легко и з л е ч и в а е т с я 
м а с с а ж е м ъ , п а с с и в н ы м ъ и а к т и в н ы м ъ д в и ж е ш е м ъ к о н е ч ­
н о с т и ; р е д к о п о н а д о б и т с я н а с и л ь с т в е н н о е в ы т и ж е ш с (гес1гек-
8 е т е п 1 Ь г и з д и с * ) . 
П . В т о р а я г р у п п а о б н и м а е т ъ в с е т е с л у ч а и , к о т о ­
р ы е и м е ю т ъ э т ш л о п ю о б щ у ю съ п е р в о й , н о з д е с ь б о л е з ­
н е н н ы е п р о ц е с с ы п р о д о л ж а л и с ь д о л ь ш е и в ы з в а л и б о л е е 
г л у б о к а я и з м е н е н ш , а в с л е д с т в ё е э т о г о и е р а щ е т е я в л я е т с я 
б о л в е п р о ч н ы м ъ , что у Французовъ н а з ы в а е т с я а п к . ш -
с о т р 1 ё 1 е , т а ё в 1гёз з е г г ё е . Э т ю л о г и ч е с к и м ъ м о м е н т о м ъ 
в т о р о й г р у п п ы м о ж е т ъ я в л я т ь с я § о н Ш в 1иЬегси1о8а съ 
п о в е р х н о с т н ы м ъ р а з р у ш е н и е м * в н у т р и с у с т а в н ы х ъ ч а с т е й . 
П о д в и ж н о с т ь б о л е е о г р а н и ч е н а ; в т о р и ч н ы х ъ у к л о н е ш й о т ъ 
н о р м а л ь н а г о в з а и ы н а г о отношендя б е д р а и г о л е н и ( в и Ы и -
х а Н о Ш л а е р о в ( ; е п о г , п о в о р о т ъ б о л ь ш е б е р ц о в о й к о с т и о к о л о 
с в о е й п р о д о л ь н о й о с и , § е п и у а ] ^ и т ) н е н а б л ю д а ю т ъ ; о п а с -
н ы х ъ с р а щ е ш й в ъ п о д к о л е н н о й в п а д и н е н е т ъ ; мягкая 
ч а с т и е я , н а ч и н а я с ъ к о ж и , к р о м е Ф у н щ о н а л ь н о й атроФШ, 
н е о б н а р у ж и в а ю т ъ н и ч е г о о с о б е н н а г о . 
*) Прим. В ы р а ж е ш е
 я
Ьпвешеп(; гогсб" въ н о в ы х * книгах* 
почти не употребляется; в м е с т о него г о в о р я т * „геагеазетеШ, Ьгиз-
цпе" ИЛИ „гсагеазетеп! Ь г с о " , что л о г и ч н е е , т а к ъ к а ш , Ъпзе-
тегП у ж е само но с е б е и с к л ю ч а е т * попят'ш о мягкости, иосте-
и е ш ю с т и е1с. и в с е г д а б у д е т * <огсе. 
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Л е ч е т е сведешй 2-ой группы можетъ ограничиться 
пр1смами, уже указанными для 1-ой группы. Кеагезаетеп!; 
Ьгимще чаще здесь умйстенъ и сопровождаеття хорошими 
результатами. 
Но бол*е плотныя с р а щ е т я въ самомъ суставе, во 
избежание переломовъ костей и отд*лешя эпиаизовъ отъ 
д1а*изовъ. заставляетъ хирурга считаться съ возрастомъ 
больного ; мы знаемъ *), что окостенение интермед1арнаго 
хряща большеберцовой и бедреной костей въ области ко­
лена заканчивается меязду 18 и 20 годами : чемъ моложе 
больной, темъ, при всехъ прочихъ услов1яхъ, слабее связь 
между ЭПИФИЗОМЪ и Д1аФизомъ кости, темъ скорее можно 
ждать отделешя эпиФиза въ лиши интермедхарнаго хряща, 
— осложнен1е, которое можетъ повести къ задержке роста 
нижней конечности и привести въ дальнейшей жизни боль­
ного къ результатамъ Функцюнальной негодности ея ; съ 
другой стороны, ненормальное положете осколковъ можетъ 
причинить разрывъ или сдавливаше сосудисто-иервнаго 
пучка въ подколенной впадине. Если гепгеввстеп!, ^^и8^ие 
при самомъ осторожномъ исполненш не исключаетъ воз­
можности такого осложнешя, а вытятиваюипе аппараты
 7) 
не достигаютъ своей цеди, прибегаютъ къ комбинирован­
ному способу дечешя, — соединение безкровнаго съ кро-
вавымъ, — которымъ мы подробно займемся при леченш 
следующей группы сведешй, такъ какъ этотъ методъ и 
составляетъ главнымъ образомъ предметъ нашей работы. 
III . Въ третью и последнюю группу мы включимъ 
тв случаи, въ которыхъ, при сохранении некоторой под­
вижности рядомъ съ глубокими изменешями внутри и вне 
сустава, обнаруживается взаимное смФщеше костей (глав-
*) 7 2 / р . 181 (см. таблицу о к о с т е н е т я ) . ' 
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нымъ образомъ полувывихъ большеберцовой кости назадъ 
и поворотъ ея около продольной оси); уголъ сведения мо­
жетъ быть меньше
 (
.Ю", что еще более затрудннетъ ле­
чение этихъ сведений; сильно развитый рубцовыя массы 
въ подколенной впадин* даютъ возможность предполагать 
тесное еращете мягкихъ тканей; прикрепление ихъ къ 
перюету и почти всегда несвободное залегаше сосудисто-
нервнаго пучка исключаютъ всякое насильственное вы-
прямлеше, такъ какъ оно можетъ, какъ мы уже упоминали 
несколько разъ, грозить разрывомъ сосудовъ и нервовъ. 
Достойно внимашя то обстоятельство, что самое грубое, 
дикое исполпеше Ъпветеп! !огсе (гсигеззетепЪ Ъги8
ч
ис) у 
I, о и у г ч е г ' а , повиднмому, чрезвычайно редко сопрово­
ждалось разрывомъ сосудисто-нервнаго пучка (см. выше). 
Темъ не менее даже единичные несчастные случаи заста-
вляютъ насъ быть весьма осторожными въ выборе спо­
соба лечешя сведгнШ. К ъ тому же патологическая емв-
щешя большеберцовой и бедреной костей зачастую вовсе 
не устраняются при способе насильственнаго вытяжешя, 
даже усиливаются, напр., полувывихъ большого берца на­
задъ переходить въ вывихъ, или положеше, близкое къ 
нему; и больной въ конце концовъ, если не получаетъ 
вторичнаго сведешя, то во всякомъ случае отпускается 
безъ улучшенш. Если присоединить еще сюда: во 1-хъ, 
плотныя сращешя надколенной чашки съ бедреной костью, 
чаще съ наружнымъ мыщелкомъ ея, и во 2-хъ, более или 
менее прочное смещеше ея въ кэзза ййегсопауЫиеа, со­
вершенно исключающее возвращете большого берца къ 
нормальному положетю, то намъ еще более покажется 
неуместнымъ безкровный прдемъ лечешя такихъ случаевъ 
сведешя : Старые хирурги въ доантисептическое время счи­
тали ихъ поН т е !апдеге, такъ какъ — Ьпзетеп1 1огсе 
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былъ опасенъ и безцбленъ, а кровавый операцш въ обла­
сти коленнаго сустава считались очень опасными и дей­
ствительно давали большой °/ 0 смертности. Современный 
хирургъ, вооруженный уменьемъ предупреждать развитее 
септическихъ началъ, смело и безнаказанно можетъ прово­
дить кровавый щпемъ лечешя 3-ей группы сведешя. Некры­
тое коленнаго сустава при соблюдети самыхъ строгихъ 
правилъ антисептики и уничтожение преиятствШ при вы-
прямленш конечности, почти всегда сводятся къ резекщи; 
внося обширное поранеше сустава колена и имея своимъ 
необходимымъ конечнымъ результатомъ неподвижность въ 
коленномъ суставе выпрямленной конечности, резекция 
иногда, напр., при сведешй у детей, прямо неуместна, такъ 
какъ могушдя произойти повреждешя интермед1арнаго хряща 
поведутъ къ нежелательному явлению — отсталости въ 
росте скелета оперированной конечности; все эти сообра. 
жешя побудили меня, при постоянной и ценной поддержке 
со стороны моего глубокоуважаемаго учителя профессора 
В. К о х а , разработать новый кровавый пр1емъ, который 
въ соединения иногда съ последовательнымъ насильствен-
нымъ вытяжешемъ съ успехомъ можетъ применяться при 
леченш сведешй коленнаго сустава, относящихся къ 3-ей 
группе по нашей классиФИкацш. 
Опыты последовательнаго разеечешя тканей 
В и 8 с й 1 ) , С. К е у е г б 3 ) ] въ подколенной впадин* све­
деннаго сустава съ достаточной убедительностью показы-
ваютъ, что задняя капсула главнымъ образомъ и соеди­
нительнотканный, ненормально образовавыйяся перемычки, 
сильно мешаютъ выпрямдешю конечности. Сокращению 
мышцъ сгибателей \У. В и 8 с п не придаетъ особеннаго 
значешл; только въ двухъ его случаяхъ т . да^госпетшв 
поддерживалъ сведете. При нопыткахъ насильственнаго 
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вытяжешя рубцовын массы въ подколенной впадине уже 
сами по себе создаютъ благоприятный моментъ для по­
вреждения сосудисто-нервнаго пучка, а въ соединена! съ 
значительно сморщенной задней капсулой, вызывая взаим­
ное смещеше костныхъ частей коленнаго сустава, косвенно 
обусловливаютъ недостаточное, даже совершенное прекра­
щен! е кровообращения въ подколенныхъ еоеудахъ. 
Уже предварительное знакомство съ патологической 
анатомйзй контрактуръ и анкилозовъ коленнаго сочленетя 
и съ механизмомъ ихъ происхождения наводитъ насъ на 
мысль, что поднадкостничное отделение задней капсулы 
и веъхъ мягкихъ тканей въ подколенной впадине вплоть 
до начала, повидимому, здоровыхъ частей можетъ создать 
самое благопр1ятное условие для устранение сведешя: во 
1-хъ, потому что сморщенный образования подколенной 
области займутъ теперь, отодвигаясь кяади, более короткое 
пространство и за счетъ излишка своей прежней длины 
позводятъ безъ особеннаго напряжения мягкихъ тканей всю 
силу давления обратить на уничтожеше еращешя въ са­
момъ суставе; во 2 - х ъ , усиленный притокъ крови къ 
подколенной впадине, вызванный кровавой операцией, бу­
детъ разсасывать ненормально образованппяен соедини­
тельнотканный перемычки, отчасти же сделаетъ сами не­
податливый мягшя ткани более уступчивыми; въ 3-хъ, 
если срощешя въ самомъ суставе разрушены, то даль­
нейшее выпрямлеше конечности будетъ происходить от­
части за счетъ нормальныхъ тканей, до которыхъ вверхъ 
и внизъ доходитъ поднадкостничное отделение задней кап­
сулы и всехъ мягкихъ тканей подколенной впадины; въ 
4-хъ, переходъ полувывнха большеберцовой кости назадъ 
въ вывихъ почти невозможенъ, такъ какъ рычагообразнос 
давлете и натяжеше большого берца кзади соединительно-
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тканными перемычками и задней капсулой исключается 
(\\ т. В и в с п ) . 
Боковыя разрезы мягкихъ тканей, рекомендуемые въ 
руководствахъ по оперативной хирурпи для резекцш ко­
лена (В. Ь а п § е п Ь е с к , ^ е IГ г а у , 8 е ( 1 Ш о 1 , С п а 8 -
ва 1 # п а с и др.) совершенно не достигаютъ цели при нашемъ 
предложении поднадкостничнаго отделетн задней капсулы 
и мягкихъ тканей въ подколенной впадине съ целью 
устрансшя сведешя. Мы должны избрать такой путь, 
который, имея преимущества наименьшаго поранетя , бо­
лее соответствовал* бы нишей задаче. Работы проФ. 
В. Г р у б е р а , Н у г (; Гя , М. Н о 1 Гя относительно 
развит1я коллятеральнаго кровообращешя конечности во­
обще, а коленной области въ частности (особенно д-ра 
М. Н о 1 Гя) съ одной стороны, изучеше на трупе колен­
ной области въ топограФичсскомъ отношенш съ другой, 
заставляютъ насъ предложить проводить разрезъ въ на­
ружной части колена, а именно по \щ. 1п(;еппи8си1аге 
ех1егтш1, такъ какъ, во 1-хъ, внутреншй продольный 
разрезъ (выборъ можетъ быть между внутреннимъ и на-
ружнымъ) можетъ или пересечь уже образовавнйеся кол-
лятеральиые сосуды иа внутренней поверхности коленнаго 
сустава и голени (по М. Н о 1 Гю преимущественный места 
распространена коллятералы!Ыхъ сосудовъ: внутренняя 
поверхность коленнаго сустава, внутренняя и задняя по­
верхности голени), или, оставивъ после себя рубцы, со­
здать неблагопр1ятныя условдя для развитая таковыхъ; 
во 2-хъ, идя по Ид. ш(,егти5си1аге ехЪеггшт, естественной 
границе между передней и задней поверхностями коленной 
области, мы, за отсутств]'емъ здесь массивной мускулатуры, 
сейчасъ попадемъ на надкостницу. К ъ тому же ТЬ. К о с Ь е г 
вообще рекомендустъ при некоторыхъ операщяхъ въ 
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области бедра делать разр-взъ мягкихъ тканей по Н§. т -
1егпш8си1агс ех1., какъ можно заключить изъ следующего 
места : «въ пространств!} между основашемъ ггосй. ша^'опв, 
где конечная ветвь аг1. ейсшппехае ех1егпае направляется 
подъ т . уаб1и8, и наружнымъ мыщелкомъ бедра, где агЪ. 
аг(лси1ап8 §епи вирепог ех1егпа пересекаетъ кость по­
перекъ, можно делать разрезъ мягкихъ тканей по лите­
ральной сторон* во всю длину кости между заднимъ 
краемъ т . уавг! ех1. и га. Ысерв, не боясь неожиданныхъ 
повреждешй»*). 
Такой оперативный пр1емъ, соединенный съ гс<1гс8-
встепЬ Ъ п щ и с , очень уместенъ въ т в х ъ случаяхъ 3-ей 
группы сведешй коленнаго сустава, въ которыхъ боль­
ными являются: во 1-хъ, лица, съ одной стороны прошед-
Ш1Я перюдъ окостенешя интермед]арпаго хряща между эпи-
Физами и дгаФизами бедреной и большеберцовой костей въ 
области кол*на, съ другой — не достигала того старчес-
каго возраста, когда наступаетъ Физюлогическое размяг-
ч е т е костей; во 2-хъ, если нетъ вообще у к а з а т я па измв-
н е т я костей, могущая грозить переломомъ при насиль-
ственномъ выпрямлсши сведенной конечности; въ 'д хъ, 
если положете надколенной чашки не исключаетъ возмож­
ности такого передвижения большой берцовой кости отно­
сительно бедра, при которомъ Фуикщл выпрямленной ко­
нечности была-бы бол*е или менее удовлетворительна; В7> 
4-хъ, если плотность срощешя въ самомъ суставе не 
исключаетъ применения насильственнаго вытяжешя после 
предварительной кровавой операцш и, наконецъ, въ 5-хъ, 
если нетъ подозр*шя на тлеющие еще туберкулезные 
очаги въ области колена. 
*) Т Ъ. К о с п е г . СЫпп'^згЬе 0регаНопэ1сЬгс. 1894, р, 2 6 7 . 
(Г 
Но всех* нрочихъ случаях* коленнаго сведешя опе­
ративное поле несколько расширится, и роль насильствен­
наго вытяжешя можетъ свестись на н1зтъ. Къ нижнему 
концу вышеупомянутаго разреза, передъ Ид. 1а1ега1е ехкег-
и и т , мы присоединяемъ новый разрезъ, идушдй внизъ и 
впередъ, согласно способу разделения мягкихъ тканей, 
практикующемуся въ хирургической клинике В. К о х а 
при резекцш коленнаго сустава (описаше см. ниже при 
изложенш исторШ болЪзней) съ той разницей, что конеч-
нымъ пунктом* разреза будетъ место сдднше средней и 
внутренней
 1 / 3 линш, определяющей нижнюю переднюю 
границу коленной области. Отделивъ затемъ долотомъ 
И '^. 1а1ега1е сх1егпит вместе съ костной пластинкой отъ 
наружнаго мыцелка бедреной кости, мы свободно можемъ 
ордентироваться не только въ крепости внутрисумочныхъ 
срощетй, но и въ этюлогш нредшествующаго заболева-
шн. Здесь намъ представляются два случая: въ 1-хъ, 
если при целости И<^. сгис!а1а состоите коленнаго сустава 
даетъ возможность предположить не только устранение све­
дешя, но и возвратить конечности подвижность въ колене, 
то лучше, после предварительна™ разделетя внутрису­
ставных* ераще.шй, поднадкостнично отделять мягопя ткани 
и заднюю капсулу въ подколенной впадине со стороны на­
ружнаго разреза по шктпшвеикге. ехЬегпшп, такъ какъ 
крестообразный связки мешаютъ проникновению хирурга 
въ подколенную впадину спереди; въ 2-хъ, если крестооб 
разный связки разрушены или слишком* сморщены, чтобы 
допустить вынрямлеше конечности, а состоите сведеннаго 
сустава двлаетъ единственным* желательным* исходом* 
устранешя сведешя полную неподвижность въ коленномъ 
суставе выпрямленной конечности, то поднадкостничное 
отделеше задней капсулы и мягкихъ тканей должно 
производить съ передней стороны сустава, какъ и пос-
тупилъ прОФессоръ ]>. К о х ъ въ двухъ случаяхъ ко­
леннаго сведешя. Послеоперационное лвчоше выпрям­
ленной или изъ предосторожности полу выпрямленной 
конечности съ постененнымъ вытлжешемъ пе предетав-
дяетъ ничего особеннаго и видно будетъ изъ прилага­
емых* исторш болезней. 
Такъ какъ рекомендуемый пр1емъ леченш сведешя 
коленнаго сустава нредетавлнетъ нъ многпх'ь случаяхъ 
комбинащю крававой операцш съ методомъ насильствен-
наго вытяжешл, то я позволилъ бы себе напомнить т]> 
признаки, которые помогутъ разобраться въ состояши со-
судисто-нервнаго пучка: во 1-хъ, до оперший вообще: 
а) предварительное изеледоваше на приеутетше коллятс-
рально развившихся сосудовъ (пульеацйг на необычномъ 
месте), Ъ) состояние нервной системы голени и стопы 
сведенной ноги (чувство онемешн е1с.); во 2-хъ, во время 
операцш вытлжетя (гег1гев?етеп1 Ъгпрцис) : а) прекращеше 
пульсацш аг1. (1огкаНз рсчИв, о) начинающаяся синюха голени 
и стопы, с) по д-ру П о г ' т о к Г у побледнеше и охлаждете 
конечности при попытках* насильственнаго вытяжешя ея ; 
въ 3-хъ, после гейгевветет Ь^^ 8^^ г^ с : а) въ случае полнаго 
разрыва аг1. рорШсае по Р о 1 а п ( Г у и ) наблюдается вне­
запное припухаше подколенной впадины, прекращеше пуль­
сацш въ сосудахъ голени и стопы, напряженность и си­
нюха; Ь) на основанш изеледовашя проФессораЕ с1. \УаЫ'я*), 
сво всехъ случаяхъ, где при повреждешяхъ вблизи боль-
шихъ артергальныхъ стволовъ возможно констатировать 
перемежаюпцйея, изохроничный съ пульсомъ шумъ и мень­
шее напряжете артерШ ниже места поранешя, частичный 
разрывъ артерш вне сомнетя.» 
*) 36 /рр . 2267, 2258 (19, 20). 
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Исторш болезней. 
1. Иванъ Г., сынъ крестьянина, 10 льтъ, изъ деревни 
Каббала Феллинскаго уезда ЛИФЛЯНДСКОЙ губ., поступил* 
въ хирургическую клинику Юрьевскаго университета 15-го 
•Января 1805 года. Летом* 1894 года при паденш ушиб* 
себе левое колено; образовавшееся вслвдствде этого до­
вольно сильное веспалеше сустава продолжалось месяца 
два. Уже НИСКОЛЬКО месяцев* левая нога находится в * 
состолпш сведешя в* коленном* суставе. До настоящего 
заболевания больной ничем* особенным* не страдал*. Пред-
расположеше со стороны родителей и ближайших* родных* 
къ чахотки больным* отрицается. 
ВиШа ргае.чсп?. Больной слабаго телосложения; не-
достаточнаго питания; роста ниже средннго для своих* 
л е т * ; со стороны сердца, легких*, почек*, никаких* укло-
нен1й отъ нормы не замечается; левая голень сведена и 
образуетъ с* бедром* прямой угол*; внутреншй мыщелок* 
бедреной кости значительно увеличен*; кожа надъ нимъ 
блестяща и истончена; коленный сустав* активно не­
подвижен*, пассивный движеш'я незначительны (2°—3°) и 
сопряжены съ болями; полувывихъ большой берцевой кости 
назадъ и поворотъ ея около продольной оси кнаружи; ко-
лгьнная чашечка неподвижна и находится въ тгьсной связи 
съ паружнымъ мтцелкомъ бедреной кости; на внутренней 
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стороны бедра, около 15 сайт, надъ еркопйуЫв,- слпды 
тести зарубцевавшихся свищей; въ середишъ подколенной 
впадины, перпендикулярно къ сгибу, прощупывается тяжъ; 
присутстьчя коллятеральныхъ сосудовъ въ области колена 
и разстройства чувствительности въ голепн и стопе пе 
наблюдается; мускулатура пораягенной конечности значи­
тельно атрофирована; разгибание въ лввомъ локте неполное; 
соответственно наружнему мыщелку плечевой кости нахо­
дится зарубцевавшейся свищъ. 
Б1а8П0818: соп1гас1игае ^епи еЪ сиЫИ 8ппв1п. 
Операщя. 30 Января приступили къ операцш. Когда 
больной былъ глубоко захлороФормированъ, мышцы, сги-
баюшдя колено, совершенно ослабли, но уголъ сведения 
остался безъ изменешя. Предпринятый геогевветеп! Ъ п щ и е 
оказался безуспешнымъ и въ видахъ особенностей даннаго 
случая, подчеркнутыхъ въ зМиз ' е , признано необходимымъ 
перейти къ кровавой операцш. Дабы предупредить крово-
течеше, агь. ГетогаНз въ области Ид. ГоирагШ прижали 
пальцемъ. Разрезъ черезъ мяиая ткани вплоть до кости, 
начинаясь съ передне-внутренней стороны несколько выше 
нижней передней границы коленной области направляется 
кпереди и внизъ, пересекаетъ ра1с11ас ближе къ по­
следней и заканчивается передъ Н^. Ыега1с ех1сгпнт, около 
места отхождетя Ид. ш1егпш8си1аге ех!егпит. Обе боко­
выя связки, Пкй- 1а1егаНа ех(;. и т 1 . , вместе съ костной 
пластинкой были отделены долотомъ отъ мыщелковъ бедра. 
Когда передше мягте покровы вместе съ надколенной 
чашкой были оттянуты вверхъ, то коленный суставъ прбд-
ставлялъ следующую картину: почти вся полость выпол­
нена крепкой Фиброзной тканью, соединяющей сочленовныя 
поверхности бедреной и большеберцовой костей; кресто­
образный связки разрушены; задняя капсула значительно 
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утолщена п покрыта спереди (въ пространств* между ней 
и сгнаа^а) соединительнотканными массами ; хрящи, 
покрываюппе сочленяющаяся поверхности, полуразрушены; 
мениски отчасти сохранились. 
Разделив* Фиброзный сращешя сустава и отчасти 
удалив* соедшштелыштканныя массы, испробовали вновь 
г е о г е в з е т е п к Ьги^ше, но побл 'Ьднъте и начавиййсн затемъ 
цианоз* стопы и голени, отсутствие пульса въ аг1\ аогзаНз 
реоМя побудили къ скорейшему нодпадкостичному отдедешю 
со стороны сустава; задней капсулы и мягкихъ тканей вверхъ 
и внизъ вплоть до сравнительно здоровыхъ частей; вновь 
предпринятое выпрямдеше конечности прошло безъ веякихъ 
угрожающихъ явлсшй; затемъ, но наложении швовъ н а кап­
сулу и кожные покровы отдельно, полувыпрямленную изъ 
предосторожности ногу, безъ следа с м Ь щ е т н большеберцовой 
костн, укрепили въ шине Л и с т е р а , об* половины ко­
торой посредством* винта могутъ находиться подъ раз­
личными углами. Дренажей не вставляли. Поел* опера­
ц и о н н о е теченёе прошло безъ всякаго повышешя темпе­
ратуры. 
12-ое Февраля. Перемена повязки и удадеше швовъ ; 
заживдеше раны первым* натнжешемъ. Начиная съ 14 
Ф е в р а л я конечность посредствомъ винта выпрямлялась 
все более. 
16-ое марта. Конечность почти выпрямлена; голень 
показывает* небольшое ук.тонешс назадъ; температура 
нормальна. 
18-ое марта. Больной прохаживается въ деревян­
н о й шин*. 
21-ое марта. Больной выпущен* изъ клиники по на-
стоян1Ю родителей ; голень образует* с* бедром* откры-
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тый назадъ уголъ около 170°. Подвижность въ опериро-
ванномъ коленном* суставе болезненна и происходит* въ 
очень ничтожныхъ пределах*. Полувывихъ большеберцовой 
кости назадъ очень незначителен*. Наложивши новую по­
вязку съ тремя деревянными шинами на всю конечность, 
больного выпустили изъ клиники съ предупреждешемъ 
явиться на осмотръ месяца черезъ два. Результат* ле­
чения разематривается очень удовлетворительными 
Л
г
 2. И в а н * П. 17 дет*, крестьянин* д. Левен-
ГОФЪ Юрьевекаго уезда ЛИФЛЯНДСКОЙ губ., поступил* въ 
клинику 6-го марта 1895 г. Предрасположение со стороны 
родителей и ближайших* родственников* к* чахотке боль­
ным* отрицается. 
Когда больному было 2 1 / 2 года, у него заболело 
правое колено. На 5-ом*—6-ом* году боли въ колене на­
столько усилились, что больной принужден* был* ходить 
съ помощью костылей. К ъ десятилетнему возрасту боли 
прекратились, но пользоваться пораженной ногой, вследст-
В1е ел укорочешя и искривлешя, больной не мог*; поэтому 
с* указаннаго времени продолжает* ходить на костылях*. 
81а1и8 ргаезспз. Больной плохого питанш, съ плохо 
развитой подкожной клетчаткой; роста ния{е средняго для 
своихъ л е т ъ ; со слабо развитой костной системой; позво­
ночный столбъ въ области поясничных* позвонков* обна­
руживает* незначительное выпячиваше кзади и влево (ку-
рпо-8соНо81з); припухлость лимфатических* желез*, осо­
бенно паховых* съ правой стороны. Въ первые дни, по 
поступленш въ клинику, больной лечился отъ чесотки. 
При покойномъ положения больного на спине правая нога 
согнута въ коленном* сустав* подъ углом* около 80 °, 
такъ что внутренняя дадыжка большеберцовой кости (та1-
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1ео1ия шгегпиз) касается места прикреплешя \щ. 1а4егаН8 
1 п 1 е п п на голени здоровой ноги; активная и пассивная 
подвижность происходит* между 80 0 и 2 5 0 ; длина пра­
вой ноги, считая отъ т,госйап1ег т а ] о г до сош1у1и8 ехЪ. и 
отъ сопау1и8 е х 1 . до та11ео1и8 ех1;. 68 сайт., л*вой 82 
сант.; незначительное §епи уа1§ит; внутрентй мыщелок* 
бедреной кости увеличенъ; большая берцовая кость нахо­
дится въ состояши полувывиха назадъ и поворота около 
своей продольной оси кнаружи; кожа в ъ области колена 
кроме Ф у н к ц и о н а л ь н о й атроФШ ничего особеннаго не обна­
руживает*; въ подколенной впадине она легко собирается 
въ складку; сухожшпя сгибающихъ голень мышцъ сильно 
напряжены; мускулатура атрофирована; правая половина 
таза стоитъ ниже левой и наклонена более кпереди; стопа 
находится в ъ положении пропащи; развитая коллятераль-
ныхъ сосудовъ въ области колена и разстройства чувстви­
тельности въ голени и стопе не наблюдается ; со стороны 
внутреннихъ органовъ ничего ненормальнаго не замечается. 
В1айП0818: сопг,гас1пга депи йех<;п. 
Операщя. 14 Марта приступили къ операцш съ 
целью уетранешя сведешя въ коленном* суставе. Когда 
больной былъ глубоко захлороФормированъ, сгибаюшдя 
голень мышцы совершенно ослабли, но уголъ сведешя не 
увеличивался. Предпринятое было насильственное вытя-
жеше за безполезностью и опасностью прекратили и пере­
шли къ кровавой операцш. 
Разрез* через* мягкш ткани былъ проведен* такъ 
же, какъ и въ первомъ случае. Вскрытый суставъ былъ 
выполнен* Фиброзной массой, которая въ значительной 
степени была развита в * задней половине сустава ; кресто­
образный связки сморщены и совершенно скрыты въ ме-
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стахъ своего прикрепления въ гозза т!;егсопс1у1о1(1еа роз-
1 т о г въ соединительнотканныхъ образовашяхъ; задняя 
капсула переходитъ безъ резкой границы въ Фиброзный 
массы сустава. Такъ какъ въ заднихъ отделахъ лежало 
главное препятствдс для устранешя сведешя, то, удаливши 
часть Фиброзныхъ массъ, перешли къ подиадкостничному 
отделению задней капсулы и мягкихъ частей со стороны 
передняго разреза вве.рхъ и внпзъ до начала здоровыхъ 
тканей. Предпринятое теперь выпрямление ноги удалось 
безъ особеннаго насилия. Наложивши швы и исправивши 
смещете большеберцовой кости, какъ и въ первомъ случае, 
полувыпрямленную конечность укрепили въ шине Л и ­
с т е р а ; дренажей не вставляли. Во время операцш аг(\ 
ГсшогаШ въ области Н#. ГонраИй прижимали къ оз риЫб. 
После операщонный перюдъ прошелъ почти безъ повы­
шения температуры. 
22-ое марта. Сделана перевязка и удалены ш в ы ; 
рана загнила первымъ натяжешемъ. 
К ъ 27-ому апреля оперированная нога согнута подъ 
угломъ около 160 *; болей нетъ. 
12-ое мая. Нога подъ угломъ ] 70 0 ; наложена гип­
совая повязка, съ которой больной отпускается домой. 
Только что приведенные два случая относятся къ 
разряду такихъ, где поднадкостничное отделение задней 
капсулы и мягкихъ тканей въ подколенной впадине со 
стороны бокового наружнаго разреза неудобно, такъ какъ, 
во 1-хъ, ни тотъ, ни другой больной не достигли першда 
окостенешя интермед1ариыхъ хрящей между эпифизами и 
д1аФизами большеберцовой и бедреной костей въ области 
колена и во 2-хъ, предполагавшаяся изменения въ самомъ 
суставе представляли все выгоды передняго разреза. 
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Если бы полость сустава была свободна отъ указан­
н ы х * выше разрощешй и имелось бы въ виду помимо 
уетранешя сведешя достижеше подвижности ноги, то на­
ружный боковой разр'йзъ, съ цълью сохранения крестооб-
разныхъ связокъ, присоединить было бы не трудно. 
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II о л о ж е н I я. 
некоторых* случаях* сведешя коленнаго сустава 
Ъгаошеи* можетъ дать хорошие результаты. 
Вт> случае лечение сведешя коленнаго сустана по спо­
собу Ьп^ешен!; ^•ейгекяшен!' Ьгимри-) следует* иногда 
прнбегатг. къ разрезу мягкихъ тканей пъ области 
стопы, дабы убедиться нъ непрерывности кровообра,-
щешя нъ оперированной конечности. 
При всехъ повреждениях* верхней половины голени 
на разстоинш 18—19 сит. внизъ отъ лиши колен­
наго сочленения показуемая перевязка, задннхъ со­
судовъ должна производиться по способу проФ. К о х а 
(отделеше ш. кокч съ наружной стороны). 
Студенты-медики должны допускаться къ окончатель­
ному испытанию не, прежде, какъ ими будетъ пред­
ставляемо удостоверете. объуспешных* практических* 
зашгпяхъ въ больнице втечеше летнихъ каникулъ 
по крайней мере 2-хъ последнихъ летъ своего пребы-
ван1я въ университете. 
Лечеше трахомы въ деревенской практике должно 
быть по преимуществу оперативное. 
Амбулаторное лечеше вторичной Формы сифилиса 
среди крестьян* должно производиться пренмуще 
ственно иньекщями ртутных* препаратов*. 

